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Forord 
Min baggrund for dette speciale var et 5 måneders praktikophold i foråret 2009 i Folkesundhed København, 
der er et fagligt center i Københavns Kommunes Sundheds- og Omsorgsforvaltning, som arbejder med 
folkesundhed. Her indgik jeg i en projektgruppe, som arbejder med satspuljeprojektet “Ung og sund i 
uddannelse”. Jeg havde primært kommunikationsopgaver, hvor jeg lavede kommunikationsplan, skrev 
nyhedsbrev og pressemeddelelser m.m., samt udvikling af ‘røg’- og rusmiddelindsatser, hvor jeg bl.a. 
arrangerede 2 kreative værksteder, hvor lokale projektgrupper og fagfolk på sundhedsområdet mødtes for 
at udvikle nye og kreative tiltag til projektskolerne. Samtidig fik jeg som praktikant mulighed for at deltage 
bredt i udviklingen af projektet og deltog på en lang række møder med bl.a. referencegruppe, styregruppe, 
lokale projektgrupper, udviklingsmøder m.m. hvorigennem jeg fik et tæt kendskab til projektet. Specialets 
problemstilling baserer sig især på sidstnævnte deltagelse i arbejdet med projektets generelle udvikling, 
hvor en række problemer og udfordringer fremstod som en barriere for at udvikle og forankre 
sundhedsfremmeindsatsen. 
Jeg vil gerne sende en stor tak til projektgruppen i FSK, projektleder Bodil Jensen, uddannelseschef på Niels 
Brock Salgslinje Flemming Hansen, faglærer på Niels Brock Heidi B. Andersen og sundhedskoordinator Lotte 
Sangstad for at bidrage med interessante perspektiver og indsigt, og engageret diskutere specialets 
problemstillinger. Ligeledes vil jeg takke min vejleder, John Andersen, for spændende diskussioner og input. 
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Resume 
Dette speciale undersøger muligheder og barrierer for sundhedsfremme på erhvervsskoler ud fra et 
settingteoretisk perspektiv. Det er en caseundersøgelse af projektet “Ung og sund i uddannelse” på 
handelsskolen Niels Brock i København. Teoretisk baserer specialet sig på litteratur om “healthy settings” 
med udgangspunkt i Verdenssundhedsorganisationens (WHO) udviklingsarbejde af “healthy schools” som 
begreb og praksis. Det er en bred og omfattende tilgang med fokus på menneskers hverdagsliv, som 
tilbyder en strategi for udvikling af sundhedsfremmende miljøer og understøttende læring.  
Hovedkonklusionerne er, at der er en række udfordringer, som udgør barrierer for en bæredygtig 
sundhedsfremmeindsats: bl.a. definitionen af sundhedsproblemet og syn på skolens rolle, manglende 
sundhedspædagogisk viden og kendskab til organisationsforandring, dårlig økonomi, mangel på tid, samt 
organisatorisk forankring af og ledelsesmæssig støtte til større organisationsforandringer. 
Samtidig ligger der muligheder i at udvikle projektaktiviteter, der er tæt knyttet til erhvervsuddannelsernes 
kerneydelser og fagforståelser, ligesom fokus på strategi og prioritering af kompetenceudvikling 
(efteruddannelse og empowerment-baseret sundhedsundervisning), samt kvalificeret inddragelse af 
deltagerne vil kunne styrke indsatsen. 
Abstract 
This thesis investigates the barriers and opportunities for health promotion at vocational colleges based on 
the theoretical perspective of “healthy settings”. It is a case study exploring the project “Young and healthy 
students” undertaken by Niels Brock Business School in Copenhagen. The thesis discusses the literature 
surrounding the concept of “healthy settings” with an emphasis on the World Health Organizations (WHO) 
developmental work on the concept and practice of “healthy schools”. It is a comprehensive approach 
focusing on the settings of everyday life and providing a strategy for development of healthy environments 
and supportive learning.  
The main findings of this thesis are a range of challenges which pose as barriers to a viable health 
promotion effort, among others: there is uncertainty regarding the definition of health problems and view 
upon the role of the school, that there is a lack of knowledge about health education and organizational 
change, a lack of financial resources and time and absent support from senior management to broader 
organizational changes. Opportunities include developing project activities closely related to professional 
identity and integrated with the schools core business. This can be combined with a focus on strategic 
management and prioritizing competence development (continuing education and empowerment based 
health education) as well as active involvement of participants to ensure progression is made. 
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1. Indledning 
Elever og lærere på handelsskolen Niels Brock i København deltager i øjeblikket i Folkesundhed Københavns 
3-årige satspuljeprojekt “Ung og sund i uddannelse” (USU), hvis formål er at støtte frafaldstruede elever i at 
gennemføre en ungdomsuddannelse vha. lokale sundheds- og forebyggelsesaktiviteter. Det kræver en 
omfattende sundhedsfremmeindsats, der er bæredygtig – forstået som holdbar og robust – så den kan leve 
videre og udvikle sig, også efter USU lukker og slukker. Men der er ingen lette løsninger. Der er behov for 
en samlet tilgang til udvikling af et sundt skolemiljø, og 3 år er med USUs projekleders ord ingen tid, hvis 
man skal ændre på skolens strukturer og “få olietankeren til at dreje en anelse”. Dette speciale undersøger 
derfor USUs styrker og svagheder, samt de betingelser som danner ramme for sundhedsfremme på 
erhvervsskoler. 
 
1.1. Problemfelt 
Frafald på uddannelser bliver fra tid til anden omtalt i medierne. Det fremstår som en samfundsøkonomisk 
risiko for vores fremtidige velfærd, hvis vi ikke sikrer at flere unge får kompetencegivende uddannelse og 
dermed sikrer kvalificeret arbejdskraft til det moderne videnssamfund. Samtidig har det store konsekvenser 
for de unge, der som ufaglærte risikerer at ende som globaliseringens tabere (Olsen, 2007).  
Regeringen har derfor formuleret en målsætning om at 95% af en ungdomsårgang skal gennemføre en 
ungdomsuddannelse i 2015. Det er i modsætning til de 84% som gør det i dag (UVM nov. 2009). Det er i høj 
grad på erhvervsuddannelserne (EUD) de sidste 10% forventes at uddanne sig, men det er ikke uden 
problemer, idet EUD oplever store udfordringer med høj frafaldsprocent. Ifølge en analyse fra 
Arbejderbevægelsens Erhvervsråd for Ugebrevet A4 er frafaldet steget med 10 procentpoint på under 10 
år, så det i 2007 var hver anden elev som droppede ud (bilag 14). 4 ud af 10 som springer fra uddannelsen, 
starter ikke på en ny. Dermed er der lang vej for at nå regeringens mål.  
Arbejdernes Erhvervsråd forklarer det store frafald med mangel på praktikpladser, skolernes mangel på 
socialt miljø og fællesskaber, samt det forhold at erhvervsuddannelserne skal samle alle elever op, som ikke 
kan tage en gymnasial uddannelse, hvilket gør, at skolerne ofte belastes af sociale problemer, da de må 
optage stadig svagere og mere udsatte elever (Redder, 2009). Reformen af EUD fra 2000 tillægges en del af 
skylden for det store frafald, da erhvervsuddannelserne skal optage stort set alle elever, uanset deres 
faglige forudsætninger eller evt. sociale problemer. Samtidig blev erhvervsuddannelserne meget 
individualiserede under mottoet ‘ansvar for egen læring’, så de unge fx har ansvar for egne 
uddannelsesplaner, hvilket mange elever har svært ved at håndtere (Olsen, 2007:107). Ifølge rapporten 
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“Unges veje mod ungdomsuddannelserne” (Pless & Katznelson, 2007) oplever 1/5 af eleverne på EUD, at 
lærerne er uengagerede eller kedelige, ligesom undervisningsformen opleves som diffus og præget af ‘gør-
det-selv’, hvilket stiller store krav til elevernes ansvarlighed. Samtidig er det sociale liv vigtigt, og en del 
overvejer at droppe ud pga. mobning, ligesom en del savner tilhørsforhold til et hold eller en klasse (Pless & 
Katznelson, 2007:12;57). Der er derfor igangsat en række indsatser med handleplaner, mentorordninger 
m.m. indenfor de sidste år for at mindske frafaldsprocenten på erhvervsuddannelserne (UVM nov. 2009), 
ligesom der er igangsat en række udviklings- og forskningsprojekter1. Den store bevågenhed på området, er 
ikke kun politisk, men kommer også fra sundheds- og forebyggelsesaktører, som ønsker at mindske den 
sociale ulighed i sundhed2.  
Evaluering af projektet “Den sundhedsfremmende ungdomsuddannelse” (Filges et al, 2006) viser, at der er 
en tæt sammenhæng mellem elevernes sundhed og deres motivation og mulighed for at gennemføre en 
ungdomsuddannelse. Fx føler 29% af eleverne i undersøgelsen sig stressede næsten hver dag eller ofte, og 
38% oplever stress engang imellem. De håndterer stress på forskellige måder; fx vælger 51% at slappe af og 
28% at sove om dagen, mens 4% ryger hash, 8% drikker øl, 20% ryger cigaretter og 13% trøstespiser (Filges 
et al, 2006:29-30). Dermed tegnes et billede af, at sundhed hænger tæt sammen med de unges skolegang 
og evne til at håndtere skolens krav. Samtidig har sociale relationer også stor betydning. Hele 60% af 
eleverne i undersøgelsen kender til at føle sig ensomme i hverdagen3, og det er tæt forbundet med andre 
problemer: 
“De unge, som aldrig eller sjældent føler sig ensomme, tilkendegiver i højere grad end de øvrige unge, at de har et godt 
liv. De giver også udtryk for, at de har større selvtillid. Ligesom de i højere grad angiver at de klarer sig godt i skolen. 
Det er derfor ikke overraskende, at de i mindre grad bliver hjemme fra skole på grund af stress eller personlige 
problemer. De oplever da også, at de i højere grad kan håndtere stress end ensomme unge. Ligesom de i højere grad 
oplever, at de er i stand til at leve sundt. Ensomhed, mistrivsel og usundhed er tilsyneladende forbundet i en slags 
negativ spiral” (Filges et al, 2006:32) 
Disse sammenhængende problemer gør det oplagt at arbejde med et kombineret fokus på fastholdelse i 
uddannelse og sundhed på erhvervsuddannelserne. 
1.1.2. Ung og sund i uddannelse 
Der mangler dog fortsat viden om, hvordan EUD kan adressere sundhed. Sundhedsfremme på 
erhvervsskoler er et område, der ikke tidligere er forsket meget i, og ofte er det Folkeskolen som 
                                                          
1
 Fx Psykiatrifondens Ungdomsprojekt (Psykiatrifonden, 2010), Trygfondens Forebyggelsescenters projekt: 
Forebyggelse på tekniske skoler - reduktion af misbrug og frafald gennem udvikling af uddannelsesforløb og 
fællesskaber (Trygfondens Forebyggelsescenter, 2009) og DPUs forskningsprojekt: Ind i undervisningsrummet på EUD: 
et møde med erhvervsuddannelsernes grundforløb (DPU, 2009) 
2
 Social ulighed i sundhed kan defineres både som særligt udsatte og marginaliserede grupper, men også som social 
gradient (Kjøller, Juel & Kamper-Jørgensen, 2007:438), hvorfor der ligger et sundhedsmæssigt incitament i at sikre, at 
flest muligt unge tager en kompetencegivende ungdomsuddannelse. 
3
 6% føler sig altid ensomme 
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prioriteres, når der sættes fokus på forebyggelse og sundhedsfremme for børn og unge. Ikke desto mindre 
har Sundhedsstyrelsen (SST) afsat 36 mio. kroner fra satspuljemidlerne4 til projekt “Ung & Sund”, der 
arbejder med initiativer for unge mellem 16-19 år, som er udenfor eller på vej ud af uddannelsessystemet. 
13 udviklingsprojekter skal over en 3-årig periode udvikle og afprøve metoder til at støtte unge i at 
gennemføre en ungdomsuddannelse (SST, 2009). Folkesundhed København (FSK)5 har fået tildelt 6,8 mio. 
fra puljepengene til et projekt, hvor de videreudvikler samarbejde med erhvervs- og produktionsskoler. Det 
er blevet til projektet Ung og sund i uddannelse (USU), hvor FSK samarbejder med 6 skoler, heraf tre 
erhvervsskoler og tre produktionsskoler. USU er et metodeudviklingsprojekt, hvis overordnede formål er:  
“støtte frafaldstruede unge i tilegnelse af sundere adfærdsmønstre og herigennem medvirke til at øge elevernes 
muligheder for fastholdelse i og gennemførelse af en ungdomsuddannelse. I formålet er desuden at understøtte 
skolerne i arbejdet med at gøre sundhed til en integreret del af dagligdagen” (USU, 2008:6) 
Projektet ønsker at fastholde unge i ungdomsuddannelse via forebyggelse og sundhedsfremme på skolen, 
og et af målene er at skabe sunde rammer for elever og lærere, så de sunde valg bliver de lette valg. 
Projektet arbejder på tre niveauer: 
- Struktur og rammer  
- Individ- og gruppeniveau 
- Kompetenceudvikling af professionelle (FSK, 2009) 
Projektet er organiseret med en projektgruppe i FSK svarende til ca. 3 fuldtidsansatte, og lokale 
projektgrupper på skolerne, som består af en ledelsesrepræsentant, en lærer der får 8 timer pr. uge som 
sundhedsguide (SG), en sundhedskoordinator (SK) som er ansat på deltid, samt en medarbejder fra FSKs 
projektgruppe6. Projektbeskrivelsen blev udviklet i samarbejde mellem FSK og skolerne, dog med FSK som 
initiativtager. Den er udgangspunkt for en milepælsplan som løbende revideres af FSK projektgruppe. De 
lokale projektgrupper udvikler og driver dog aktiviteterne på skolerne. Projektet er komplekst og 
omfattende, i og med FSK i samarbejde med de 6 lokalgrupper skal udvikle og afprøve metoder tilpasset 
hver enkelt skole, såvel som arbejde med aspekter i relation til både struktur og rammer, individ- og 
gruppeniveau og kompetenceudvikling af professionelle. 
Projektets tidsplan er: 
2008-2009: Fokus på planlægning og igangsætning 
2009-2010: Fokus på strukturelle tiltag og rammer 
2010-2011: Fokus på forankring (USU, 2008:10) 
                                                          
4
 Satspuljen betegner de penge, der som følge af satsreguleringsprocenten årligt reserveres til særlige tiltag på social-, 
sundheds- og arbejdsmarkedsområdet med henblik på at forbedre vilkårene for modtagere af overførselsindkomster 
og svage grupper i samfundet. 
5
 Folkesundhed København er et fagligt center i Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i Københavns Kommune. 
6
 Se USU organisationsdiagram i bilag 2 
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1.1.3. Feltarbejde 
Ovenstående beskrivelse baserer sig på feltarbejde i forbindelse med en praktikperiode i foråret 2009, hvor 
jeg var tilknyttet projektgruppen i FSK i 5 måneder. I praktikken oplevede jeg, at det ikke er nok at have 
kendskab til sundhedspædagogik og en bred sundhedsforståelse, man skal også kunne omsætte det til 
konkret handling og meningsfulde aktiviteter, og det er oftere pragmatiske overvejelser frem for teoretiske 
idealer, der har betydning, for de ting man laver. I USU var der mange gode ideer, men praksis blev ofte en 
anden, hvilket var udfordrende og til tider frustrerende. Samtidig oplevede jeg, at det var svært at engagere 
nogle skoler og se en udvikling. Fra min position i projektgruppen oplevedes det som en modstand fra 
skolernes side, hvilket fremstod som et paradoks, da skolerne havde deltaget i udvikling af 
projektbeskrivelsen og var meget selvkørende i de lokale projektgrupper.  
Denne indledende undren skærpede min opmærksomhed gennem researchfasen på litteratur om “healthy 
settings”7, som giver en optik til at forstå sammenhæng mellem sundhedsfremme og 
organisationsudvikling: 
“Awareness of the importance of organizations for health promotion is profound; they affect the conditions for health, 
and health promotion demands organizational change.” (Grossmann & Scala, 1993:7) 
Organisationer er centrale, da de har afgørende betydning for betingelserne for sundhed, og derved bliver 
organisationsforandring et nødvendigt indsatsområde indenfor sundhedsfremme. Dette perspektiv gør 
erhvervsskolen som organisation interessant, frem for blot elevmålgruppen. Samtidig giver det et 
perspektiv til at forstå problemerne med udvikling af USU på skolerne som andet og mere end modvilje 
eller manglende engagement. 
Det indgående kendskab til projektet, jeg fik under praktikforløbet, er derfor en grundlæggende 
forforståelse for min erkendelsesinteresse, valg af case og problemformulering. Ikke mindst er valg af teori 
baseret på dette feltarbejde, da settingtilgangen giver et helhedsorienteret blik på både proces og strategi, 
miljø og kontekst, hvormed det bidrager med en relevant optik for analyse af USU. 
1.1.4. Teoretisk perspektiv 
WHOs Ottawa Charter var centralt i udviklingen af healthy settings som teoretisk perspektiv, da det 
afspejlede en stigende konsensus om, at sundhed ikke primært skabes gennem medicinsk intervention, 
men er et socialøkologisk produkt, som skabes af et komplekst samspil mellem sociale, politiske, 
økonomiske, miljømæssige, genetiske og adfærdsmæssige faktorer (Dooris et al, 1998:19). Med dets fokus 
på “supportive environments for health” følger et skift væk fra problemer som risikoadfærd og livsstil til at 
se på miljøer og settings, som relevante for sundhedsfremme. Med forståelsen af at sundhed skabes i 
                                                          
7
 Refereres i opgaven som healthy settings, settingperspektivet og settingtilgangen – se kapitel 3 
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interaktion mellem individer og deres miljø, anerkendes betydningen af organisatoriske og institutionelle 
faktorer for individers og gruppers sundhed (Green et al, 2000:12). Samtidig ses sundhedsfremme ikke som 
et resultat men som en proces, der handler om empowerment:  
“The process of enabling people to increase control over, and to improve, their health” (WHO, 1986) 
Ottawa Charteret trak, ifølge Dooris et al (1998:19), på en række forudgående teoretikeres arbejde som 
fokuserede på at skabe positiv sundhed, det Antonovsky definerer som salutogenese8, hvilket er centralt i 
settingtilgangen. Samtidig bygger det på forestillingen om, at interventioner i en række sociale systemer, på 
måder som tager hensyn til processerne for personlig, organisatorisk og politisk udvikling, kan forbedre 
befolkningens sundhed. Grossman & Scala (1993) argumenterer for at bruge systemteori til at guide 
arbejdet med sundhedsfremmende settings. Pointen er, at der ikke er et system til sundhedsfremme, 
hvorfor man må implementere sundhedsfremme i systemer, som er skabt og struktureret til andre formål. 
Det er også tilfældet på erhvervsskoler, som har kompetencegivende uddannelse som formål. Dermed 
bidrager settingperspektivet med en forståelsesmæssig ramme, som gør min indledende undren 
meningsfuld. 
De settingrelaterede ideer er vokset ud af tidligere praksis, hvilket betyder, at healthy settings er et 
praksisteoretisk begreb (Dooris et al, 1998:21), som først sidenhen er gjort til tema for teoretisk diskussion. 
Samtidig er det i høj grad handlingsanvisende. Disse forudsætninger afspejler sig i en stor del af 
litteraturen, som er beskrivende og praksisnær, og ikke reflekterer metateoretiske problemstillinger eller 
positionering. Der er dog undtagelser, hvor bl.a. Scala & Grossmann (1993), Dooris (2009) og Tsouros et al 
(1998) m.fl. redegør for teoretiske implikationer og positioner i relation til healthy settings. Samtidig 
udvikles begrebet fortsat på baggrund af nye erfaringer. Der er variation i litteraturen vedrørende forholdet 
mellem top-down og bottom-up. Hvor tekster om organisationsudvikling, har mere fokus på ledelses- og 
managementniveau, har andre udelukkende fokus på principper om inddragelse og empowerment. Jeg 
præsenterer overordnet teorien som en samlet tilgang, skønt det er en forenklet fremstilling af alsidig 
litteratur. Valget er baseret på min eksplorative erkendelsesinteresse og fokus på et konkret projekt, Ung 
og sund i uddannelse, som ikke er udformet med særligt kendskab til settingperspektivet, hvorfor jeg 
vurderer, at det giver den størst mulige horisont at undersøge projektet med en bred og varieret teori, dvs. 
‘settingteorien’ som en samlet tilgang, frem for at vælge en mere snæver teoretisk idealtype. Der er dog 
vigtige variationer, som præsenteres i kapitel 3.2.2. 
                                                          
8
 Antonovsky udvikler begrebet salutogenese i opposition til patogen orientering, som alene fokuserer på årsager til 
sygdom. Den salutogene model udforsker hvilke ressourcer, individet eller kollektivet, besidder der disponerer til 
sundhed (Antonovsky, 1987:3-9) 
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Fælles for litteraturen er, at man med fokus på settings får blik for at alle miljøer er forskellige og 
mennesker opfører sig forskelligt i forskellige miljøer. Derfor er der ikke en strategi eller metode, som kan 
betragtes som eneste rigtige. Det afhænger altid af at vælge en passende strategi og tilpasse den til den 
konkrete organisation og kultur, de specifikke sundhedsudfordringer og miljøet, som den implementeres i. 
Det er samtidig en af udfordringerne ved settingtilgangen: den har ikke på forhånd defineret detaljerede 
interventioner, metoder eller strategier (Green et al, 2000:18). 
 
1.2. Problemstilling 
Problematikken med mangel på fastlagte interventioner og metoder synes at være en udfordring for USU, 
hvilket forstærkes af, at det er et metodeudviklingsprojekt, som netop har til opgave at udvikle og afprøve 
nye og innovative tiltag. Der er derfor vide rammer for projektets aktiviteter, som ikke er bundet af det 
sædvanlige evidenskrav eller underlagt fondes ofte stramme bevillingskrav om fokus på forebyggelse af 
KRAM-faktorer9. Men mangel på fastlagte metoder kan muligvis betyde, at der er tendens til at arbejde 
med det man kender, hvorfor det er et spørgsmål om USU udnytter sit udviklingspotentiale. Samtidig er 
samarbejdet mellem FSK som kommunal aktør og skolerne som selvejende institutioner en organisatorisk 
udfordring, hvor FSK skal ind og ‘lave sundhed’ i organisationer med andre logikker og et andet formål end 
FSK. Det er en udfordring for projektgruppen, som beskriver arbejdet med sundhedsfremme som “to skridt 
frem og et tilbage”. Samlet tegner det et billede af udfordringer og barrierer, som i dette speciale 
undersøges med healthy settings som teoretisk ramme. Dermed ønsker jeg at bidrage til projektgruppens 
og skolernes egne refleksioner om USU og indgå i dialog med deres praksiserfaring om den fortsatte 
udvikling af projektet. 
Med forståelsen af sundhedsfremme som proces og organisationsudvikling handler det om at undersøge, 
om og hvordan sundhed inddrages som en del af skolens politikker og struktur, samt i den daglige praksis. 
Det betyder, at jeg i specialet ikke fokuserer på outcome og effekt, som ellers ofte er mål for 
sundhedsprojekters evaluering. I stedet stiller jeg følgende spørgsmål: 
 
1.3. Problemformulering 
Hvilke muligheder og barrierer har betydning for udvikling af erhvervsskoler som sundhedsfremmende 
setting, og på hvilken måde bidrager projektet Ung og sund i uddannelse til etablering af en bæredygtig 
sundhedsfremmepraksis? 
                                                          
9
 KRAM står for: Kost, Rygning, Alkohol og Motion. KRAM-faktorerne anses for at være årsag til ca. 40% af alle 
sygdomme og tidlige dødsfald og samtidig som livsstilsfaktorer der vha. forebyggelse kan begrænses (fx 
Forebyggelseskommissionens kommissorium m.fl.) 
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1.3.1. Case 
For at undersøge problemformuleringen har jeg valgt en enkelt projektskole som case. Det skal ses ud fra 
USUs store kompleksitet, som i sammenhæng med min eksplorative erkendelsesinteresse og den teoretiske 
forudsætning, at man ikke kan lave generelle metoder og interventioner, betyder, at en eksemplarisk case, 
som fokuserer på det unikke og kontekstafhængige, giver størst indsigt i muligheder og barrierer for 
sundhedsfremme på en erhvervsskole. 
Jeg har valgt Niels Brock (NB), som er Danmarks største handelsskole og har til huse på flere adresser i 
København. Den udbyder blandt sine mange erhvervsrettede uddannelser og kurser den fireårige 
merkantile erhvervsuddannelse10, hvor det 2-årige grundforløb deltager i USU. Her vælger eleverne en 
profillinje: Kontor-, Salgs- eller Iværksætterlinjen. I den lokale projektgruppe sidder ud over 
sundhedskoordinator (SK) og projektleder fra FSK, uddannelseschef på Salgsakademiet og sundhedsguide 
(SG), som er faglærer på Kontorlinjen11. Uddannelseschef for Erhvervsuddannelserne sidder med i USUs 
styregruppe. NB kom med i USU i efteråret 2008 efter projektets start, men har alligevel nået at igangsætte 
en række aktiviteter. Casen beskrives i bilag 2.  
1.3.2. Opgavedesign og arbejdsspørgsmål 
For at analysere casen har jeg formuleret 4 arbejdsspørgsmål, som undersøges gennem rapporten: 
1. Er settingbaseret sundhedsfremme og “whole school approach” relevant og overførbart til 
erhvervsskoler? 
2. Hvilke muligheder og begrænsninger ligger der i USU projektbeskrivelse betragtet som 
settingbaseret strategi? 
3. Hvordan er praksis på NB set i lyset af healthy settings som teoretisk perspektiv? 
4. Hvilke udfordringer og barrierer har betydning for processen med sundhedsfremme på NB? 
Specialet er opbygget, så kapitel 2 fortsætter introduktion af undersøgelsen ved at redegøre for metodiske 
overvejelser og valg. Kapitel 3 udvikler den teoretiske position og diskuterer relevans af settingperspektivet 
i relation til erhvervsuddannelser. Her inddrages udenlandsk erfaring med skolen som sundhedsfremmende 
setting, samt to danske undersøgelser af sundhedstiltag på ungdomsuddannelser. Med afsæt i den 
teoretiske diskussion, analyserer kapitel 4 USU projektbeskrivelse som settingbaseret strategi. Kapitel 5 
fokuserer på praksis på Niels Brocks og undersøger, hvordan der arbejdes med udvikling af USU-aktiviteter, 
samt hvilken betydning aktørerne tillægger henholdsvis projektbeskrivelsen, som de rammer og vilkår den 
udfoldes under. Kapitel 6 samler op på analysens delkonklusioner og svarer på problemformuleringen, 
mens kapitel 7 perspektiverer konklusionen mht. USUs fortsatte arbejde. 
                                                          
10
 Merkantil uddannelse betyder handelsuddannelse. “Den merkantile erhvervsuddannelse” er den officielle 
betegnelse for den erhvervsuddannelse, der foregår på en handelsskole, i modsætning til erhvervsuddannelse på 
teknisk skole (Niels Brock, 2008/09:5). 
11
 Den nuværende sundhedsguide (SG) er barselvikar for den første sundhedsguide (SG1), som er lærer på Salgslinjen. 
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2. Metode 
I kapitlet redegøres for valg af case, videnskabsteoretisk placering og metoder i forbindelse med 
dataproduktion og analysedesign. Det gøres kort for at prioritere mere plads til teori og analyse. 
 
2.1. Casestudie 
Casestudiets formål er at give en praktisk og konkret illustration af specifikke problemstillinger. Det er en 
kvalitativ undersøgelse, funderet i hermeneutik, der gør indlevelse i praktiske forhold til det centrale 
erkendelsesmål (Rendtorff, 2007:242). Jeg har valgt casestudiet, da det giver ‘forsker’ og praktiker en 
forbedret evne til handling, i og med det giver grundlag for at træffe konkrete beslutninger i organisationen 
(Rendtorff, 2007:248). 
2.1.1. Valg af case 
Valget af USU på Niels Brock kan betragtes som en kritisk case, da den er strategisk udvalgt som “den gode 
case”. Det er ikke god i normativ forstand, men henviser til at casen repræsenterer nogle unikke 
anledninger til at opnå ny erkendelse (Fuglsang et al, 2007:10). Det baseres på, at NB er den af de 3 
erhvervsskoler, som har udvist størst engagement og vilje til at arbejde med sundhedsfremme, på trods af 
de kom sent med i USU. Den sene opstart giver samtidig en unik mulighed for at se, hvilke processer med 
strukturelle forandringer og kulturændring arbejdet med sundhedsfremme medfører, og hvilken modstand 
og barrierer der opstår. Skolens store engagement og motivation til at arbejde med sundhed gør, at jeg 
betragter det som en “mest sandsynlig case” baseret på den kritiske cases generaliseringsbetingelse, som 
medfører logiske slutninger af typen: “hvis det (ikke) gælder for denne case, så gælder det for alle (ikke for 
nogen) cases.” (Flyvbjerg, 1991:150-151). Dermed kan en undersøgelse af USU på Niels Brock potentielt 
vise generelle problematikker vedrørende implementering af en bæredygtig sundhedsfremmepraksis på 
erhvervsskoler. Samtidig har NB, fordi det er en handelsskole, flere almene fag som dansk, engelsk og 
samfundsfag, i modsætning til flertallet af erhvervsuddannelser som har mere værkstedsundervisning. Det 
giver endvidere flere ‘konventionelle’ anledninger til at inddrage sundhedstemaer i konkrete 
undervisningssituationer. Casen kan ikke producere endegyldige svar, da erhvervsuddannelserne er vidt 
forskellige mht. både organisation, elev- og lærergrupper, fag og undervisningsformer, men kan dog netop i 
form af, at det er en “mest sandsynlig case”, producere viden om nogle generelle problematikker for 
arbejdet med sundhedsfremme på erhvervsuddannelser, i og med de generelle barrierer, som gør sig 
gældende på NB, kan forventes også at gælde på andre erhvervsskoler. 
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Samtidig har den et element af “mindst sandsynlig case”, som baserer sig på NB-organisationens størrelse 
og placering på forskellige adresser. Den store organisation gør organisationsforandringer særligt 
udfordrende, ligesom placeringen spredt over mange lokationer gør det svært, dels at arbejde med NB som 
en samlet enhed, dels at inddrage og udnytte muligheder i lokalområdet på en organiseret og strategisk 
måde. Det er faktorer, som påvirker arbejdet med projekter som USU og kan måske forhindre en reel 
implementering og/eller forankring af sundheds- og trivselsarbejdet. Mht. disse aspekter fungerer casen 
ved at vise, at hvis det er muligt på NB, så kan det også være muligt på andre skoler. Samtidig kan den 
fremhæve generelle barrierer, som tydeliggøres på NB pga. disse særlige udfordringer. 
Denne tvetydighed illustrerer kompleksiteten af de faktorer, der er i spil mht. sundhedsfremme på 
erhvervsskoler, hvorfor casestudiet med dets grundige analyse af praksis giver en god illustration af de 
teoretiske og praktiske problemstillinger i forbindelse med udvikling og implementering af 
sundhedsfremme. 
 
2.2. Kvalitetskriterier 
Med valg af casestudiet er den centrale erkendelsesinteresse indlevelse i praksis, hvilket knytter an til 
hermeneutikkens ‘forståelses-ambition’. I Afsnittet redegøres for specialets videnskabsteoretiske placering 
og dets implikationer for undersøgelsen baseret på Rendtorffs skitsering af casestudiets hermeneutiske 
grundantagelse, Højbergs (2004) præsentation af Gadamers filosofiske hermeneutik og Fredslunds (2006) 
skitsering af metodiske principper. 
Epistemologisk tilslutter specialet sig den postmoderne grundantagelse, at vi ikke har adgang til sand viden, 
da vores viden altid er historisk og kulturel betinget og kontekstafhængig. Det går godt i spænd med den 
filosofiske hermeneutiks forståelse af, at man som fortolker ikke har adgang til en tekst sande mening, men 
forstår ved hjælp af forforståelser. Man søger en “sand fortolkning”, men det er i betydningen 
meningsgivende og skal ikke forveksles med en objektiv sandhed om verden (Højberg, 2004:331). Det har 
betydning for kvalitetskriterierne for undersøgelsen:  
Gyldighed tilstræbes ved at synliggøre, hvilke skridt jeg har taget og hvilke forudsætninger 
‘forskningsprocessen’ bygger på, dvs. eksplicit argumentation for valg og fortolkninger. I hermeneutikken 
betinger forforståelse og forståelse gensidigt hinanden, hvorfor det er vigtigt at afklare og præsentere de 
forforståelser vi bringer med os. I forskningsmæssig sammenhæng afgrænses de til at omfatte: det faglige 
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perspektiv, den teoretiske referenceramme, erkendelsesinteresse og metodiske valg (Fredslund, 2006:98). 
Dermed tjener dette kapitel, såvel som problemfelt og teorikapitel, til at eksplicitere forforståelserne12. 
Et andet kvalitetskriterium er ‘robusthed’. I filosofisk hermeneutik er forståelse først fuldbyrdet, når den 
kan omsættes til handling, hvorfor anvendelse og applikation er en del af fortolkningen (Rendtorff, 
2007:247). Denne anvendelse er netop målet for casestudiet, som med den problemorienterede 
undersøgelse handler om, hvorvidt projektet har lokal relevans og er socialt effektivt, så det skaber værdi i 
sammenhængen (Fuglsang et al, 2007:18). Dermed er applikation tæt knyttet til phronesis-begrebet, hvor 
vidensformen er praktisk viden, man erfarer (Højberg, 2004:329). Phronesis er en etisk dømmekraft som 
handler om, hvad der er det gode er at gøre i unikke situationer. Det er centralt for specialet at producere 
viden, som er relevant og brugbar for aktørerne i USU og andre lignende projekter, hvilket bl.a. har 
betydning for udformning af spørgeguide jf. nedenfor, men også, som det fremgår her, for de 
kvalitetskriterier undersøgelsen abonnerer på. 
 
2.3. Dataproduktion 
I casestudiet er ‘forskeren’ med til at producere viden igennem sine erfaringer og spørgsmål, hvilket med 
filosofisk hermeneutik indebærer at sætte sine forforståelser på spil. Afsnittet redegør for specialets 
dataproduktion, som er baseret på henholdsvis feltarbejde med en form for deltagerobservation og 
interviews med centrale aktører. 
2.3.1. Feltarbejde 
Min undren udsprang som nævnt af praktikforløbet, hvorfor jeg har valgt at bruge mine erfaringer herfra 
produktivt og betragte det som feltarbejde med deltagerobservation. Deltagende observation er en 
metode til erkendelse af konkret social praksis, samt kontekstualiserede spilleregler og 
motivationsstrukturer for denne praksis. Som ‘forsker’ søger man viden om sit genstandsfelt ved 
tilstedeværelse og aktivt deltagelse (Warming, 2007:314). Gennem praktikperioden og efterfølgende løs 
tilknytning til projektet har jeg opnået indgående kendskab til, hvordan USU ‘gør’ projektarbejde og 
praktiserer sundhedsfremme såvel som projektets forskellige arbejdsområder og store kompleksitet. Jeg 
har derfor udviklet både problemstilling såvel som valgt teoretiske perspektiver på baggrund af 
feltarbejdet. Da deltagelsen i feltet ikke var defineret som feltarbejde eller deltagerobservation hverken for 
                                                          
12
 Det betyder ikke, at jeg ikke anerkender den ‘bagage’, jeg har med fra mine levede erfaringer, men det er ikke 
muligt at gøre sig sine forforståelser (fordomme) fuldstændig bevidst (Højberg, 2004:322/Fredslund, 2006). Jeg 
forsøger dog at sætte dem i parentes ved løbende at specificere og redegøre for mine valg og fremgangsmåde 
gennem hele opgaven, ligesom jeg har lavet et omfattende bilagsmateriale for yderligere at sikre gennemsigtighed. 
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mit eget vedkommende eller for aktørerne i feltet, redegøres her for elementer vedrørende min rolle som 
observatør og den efterfølgende ‘oversættelse’ af observationer til analyserbare data. 
Observationsdataene består ikke af observationsnoter eller bevidst refleksiv deltagelse i feltet. Min 
deltagerrolle i praktikperioden var som total deltager (Kristiansen og Krogstrup, 1999:102)13, da jeg indgik i 
FSK projektgruppe som del af gruppen, og ikke som ‘forsker’. Samtidig var det ikke som observatør, men 
netop som deltager, da refleksion om observationer er opstået undervejs, men først præciseret og 
problematiseret efterfølgende. Det har givet en unik mulighed for at være en del af miljøet og følge design 
og implementering af interventioner. Netop ved at lære feltet at kende, bliver det muligt at fokusere 
(Warming, 2007:318), hvilket i høj grad er tilfældet med USU, hvor konkrete problemer, som 
projektgruppen stødte på undervejs, udgør den undren, specialet undersøger. Observationerne er derfor 
aktivt brugt til at formulere problemstillingen og vælge relevant litteratur og teoretisk perspektiv. For at 
omsætte observationerne til analyserbare data har jeg beskrevet casen med dens 3 niveauer SST, FSK og 
NB, og nedskrevet mine forforståelser om muligheder og barrierer for sundhedsfremme på erhvervsskoler i 
arbejdspapirer14, som har været grundlag for udarbejdelse af spørgeguide m.m. Dermed er feltarbejdet 
afgørende for, at jeg stiller de spørgsmål jeg gør, samt for den måde casen anskues på. 
Deltagerrollen har også betydning for min deltagerposition (Schrøder et al, 2003:78;92). Til at starte med 
indgik jeg som del af FSK projektgruppe, dog som praktikant. Det betød jeg var en integreret del af feltet, 
men positioneret i FSK (ikke på skolerne), hvorfor min undren tog udgangspunkt i ønsket om løsning af FSKs 
problemstillinger. Efter praktikforløbet ændredes deltagerpositionen, så jeg har indtaget en mere 
distanceret position, som studerende der udforsker en bestemt erkendelsesinteresse. Det har muliggjort, at 
jeg kunne stille ‘dumme’ spørgsmål om både teori og praksis, såvel som flytte fokus fra FSKs primære 
opgaver og interesser til at se USU med et mere ‘udefra-blik’. Jeg har dog fortsat haft mindre opgaver i 
tilknytning til projektet, og derfor bibeholdt tæt kontakt. Det har den fordel, at jeg har haft en fortrolighed 
og adgang til feltet. Samtidig indebærer det også en positionering, som placerer mig i (relation til) 
projektgruppen set fra skolernes perspektiv. Jeg har derfor bevidst forsøgt at distancere mig fra FSKs 
position og understreget min eksplorative erkendelsesinteresse, samt arbejdet med åbenhed overfor såvel 
teoretiske som praktiske problemstillinger. 
                                                          
13
 Total deltager er en af de 4 feltroller Kristiansen og Krogstrup refererer med henvisning til Robert Gold (Kristiansen, 
1999:101-105). Total deltager er dog bevidst observatør i modsætning til min deltagelse i feltet som indledende kun 
var deltager.  
14
 Se beskrivelse af casen i bilag 2. 
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2.3.2. Interviews 
Jeg har suppleret feltarbejdet med fire kvalitative interviews som primær empiri. Derfor beskrives her de 
vigtigste metodiske overvejelser i forbindelse med produktion af interviewdata. 
Ifølge Højberg er en filosofisk hermeneutisk analyse først og fremmest dialog, fordi det er i det gensidige 
samspil mellem sociale aktører og ‘forskeren’, at forståelse og mening opstår. Derfor er interview også 
velegnet som metode (Højberg, 2004:342-43). Med filosofisk hermeneutik er forforståelserne produktive, 
da vi ikke ved, hvilke forskningsspørgsmål vi skal stille, hvis vi intet ved, om det vi undersøger. Dette princip 
ligger til grund for mine spørgeguides15, som er udarbejdet ud fra kendskabet til USU og derfor både 
spørger til dilemmaer i praksis såvel som teoretiske refleksioner. Jeg bruger aktivt feltarbejdet og det 
teoretiske perspektiv til at stille spørgsmål og dermed åbne for nye fortolkninger, hvorved jeg bevidst 
skaber mulighed for at påvirke min forståelseshorisont (Fredslund, 2006:106).  
Jeg har lavet fire semistrukturerede enkeltinterviews med henholdsvis USUs projektleder fra FSK (Pl), 
Uddannelseschef på Salgsakademiet på NB16 (Ud), sundhedsguide og sundhedskoordinator på NB17. 
Kriteriet for udvælgelse af interviewpersoner var central placering i projektet og maksimal viden om den 
proces, jeg studerer. De fire er nøglepersoner, det som Kristensen definerer som professionelle (2007:288), 
dvs. de har en særlig viden og status i kraft af deres position. Det har betydning for tilrettelæggelsen af 
spørgeguiden. Jeg har lavet 4 individuelle spørgeguides, som hver tager udgangspunkt i interviewpersonens 
situation. Jeg interviewer dem om deres professionelle praksis, hvorfor jeg har bestræbt mig på at 
positionere mig som vidensperson, der i kraft af undersøgelsen bidrager med ny viden. Jeg starter derfor 
med spørgsmål, som igangsætter et ‘reflective mode’, dvs. fra første spørgsmål kræver refleksion og er lige 
til sagen18. Jeg sætter mine forforståelser på prøve ved at stille kritiske, reflekterende og hypotesetestende 
spørgsmål til interviewpersonerne, hvilket giver mulighed for horisontsammensmeltning og dermed nye 
forståelser. Undervejs følges op med validerende spørgsmål, for at afprøve foreløbige fortolkninger og 
sikre, at jeg forstår interviewpersonerne (Kvale, 1997: 138;213). Det semistrukturerede interview er valgt, 
fordi det bringer forforståelser i spil og samtidig er fleksibelt for at følge samtalen ad nye veje og åbent for 
temaer interviewpersonerne italesætter. Endvidere passer interviewformen med den abduktive 
analysestrategi, hvor man på én gang vil bevare åbenhed for empirien, men samtidig betragter det som 
værdifuldt at være teoretisk informeret (Halkier, 2003:116). 
                                                          
15
 Se bilag 11 - spørgeguide 
16
 Der er endvidere stillet opfølgende spørgsmål til uddannelseschef pr. mail og telefoninterview. 
17
 De 4 interviews er transskriberet og vedlagt i bilag 7-10. Retningslinjer for transskription og vejledning for 
henvisninger til interviewmaterialet fremgår af bilag 6. 
18
 I forlængelse heraf skal det også tilføjes, at der allerede var opbygget en fortrolighed qua min forudgående relation 
til interviewpersonerne. 
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2.4. Analysedesign 
Med hermeneutikken sætter man sin horisont i spil med andre og gør dermed sine forforståelser åbne for 
påvirkning - det gjorde jeg i interviewene, og det er også ledende princip i analysen. Fortolkningsprincippet 
er den hermeneutiske cirkel19, hvor hvert interview udgør del og helhed, ligesom det samlede interview- og 
observationsmateriale fra feltarbejdet kan betragtes som del og helhed. Derudover inddrages en række 
dokumenter bl.a.: USUs projektbeskrivelse, oversigt over USU-aktiviteter på NB, plan for sundhedsfag og 
lov om bekendtgørelse for erhvervsuddannelserne m.fl. Hermed gøres brug af en form for 
metodetriangulering med interviews, feltarbejde og dokumentanalyse.20 
Data bearbejdes ved først at kode transskriptionerne samt udvalgte dokumenter. Ved kodning har jeg sat 
foreløbige mærkater på bidder af datamaterialet for derefter at samle det i over- og underkategorier 
(Coffey & Atkinson, 1996:28). På dette trin i analysen forbliver jeg på det empiriske niveau og organiserer 
data, ved at afmærke citater der er relevante for besvarelsen af den overordnede problemstilling såvel som 
mine arbejdsspørgsmål. Efterfølgende kategoriseres citaterne, hvorved data grupperes i forhold til 
overordnede temaer (Kristensen, 2007:290-91). Med kategorisering sker en bevægelse fra det empiriske 
niveau til de fortolkningsmæssige temaer, hvorved data relateres til teori. Det følger af den abduktive 
analysestrategi, hvor man arbejder med en fleksibel vekselvirkning mellem empiriske kategorier og 
teoretiske begreber (Halkier, 2003:116). Sidste trin er en tematiseret analyse og diskussion, hvor jeg 
fokuserer på særlige temaer mht. muligheder og barrierer for settingbaseret sundhedsfremme. 
Med den abduktive analysestrategi, er det dog ikke muligt at adskille de forskellige trin i analysen så skarpt, 
som det beskrives ovenfor, hvorfor kodning ikke er en ren induktiv proces, skønt jeg skriver, at jeg forbliver 
på det empiriske niveau. Det er nødvendigvis inspireret af både erkendelsesinteresse såvel som informeret 
af det teoretiske perspektiv. Det skal dog understreges, at jeg ligesom i interviewene også i analysen har 
forsøgt at bevare en åbenhed overfor data, hvilket netop er en del af den abduktive analysestrategi, hvor 
intentionen er at bevare en systematisk åbenhed i forhold til flere mulige fortolkninger af kategorier og 
dynamikker i det empiriske felt (Halkier, 2003:116). Det styrkes af, at projektets grundlæggende undren 
såvel som indledende forforståelser udsprang af praktikken, hvorved de i høj grad relaterer sig til den 
empiriske praksis. Coffey og Atkinson (1996:47) pointerer, at man ikke altid kan tænke kodning først og 
teoretisering efterfølgende, da visse koder og kategorier allerede repræsenterer fortolkningsmæssige 
                                                          
19
 Den hermeneutisk cirkel betegner den vekselvirkning, der foregår mellem del og helhed. Delene kan kun forstås, 
hvis helheden inddrages, og omvendt kan helheden kun forstås i kraft af delene. Det er sammenhængen, der er 
meningsskabende. (Højberg, 2004:312) 
20
 Med Gadamer træder jeg som undersøger selv ind i den hermeneutiske cirkel, hvorfor del og helhed også er casen 
set i relation til min teori, erkendelsesinteresse og undersøgelsesdesign, dvs. mine forforståelser. 
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rammer eller kæder data til begreber. Beslutning vedrørende koder og kategorier relaterer sig altså til 
analytiske ideer på dette niveau såvel som på de øvrige trin i analysen.  
 
2.5. Valg af teori 
Til sidst knyttes en kort kommentar til valg af teori og litteratur. På baggrund af indledende læsning 
fokuserede jeg litteratursøgningen på WHOs settingbegreb, samt litteratur om skolen som 
sundhedsfremmende setting og erfaring med skolebaseret sundhedsfremme21. Teorien præsenteres med 
udgangspunkt i den historiske udvikling i WHO, for at understrege dens historicitet. Præsentationen 
inddrager både praksisnære anbefalinger, for at fremhæve konkrete bud på strategi og praksis, der er 
relevante for casen, og metateoretisk placering for at anskueliggøre bagvedliggende antagelser og 
implikationer. Ambitionen er at udvikle en samlet teoretisk position, som begrebsliggør og nuancerer den 
kompleksitet, som udgør praksis. 
2.5.1. Valg af litteratur 
Valg af litteratur baserede sig dels på et relevanskriterium, defineret på baggrund af den indledende 
problemformulering. Her var det vigtigt, at litteraturen inkluderede overvejelser om implementering og 
proces i relation til settingbegrebet, frem for udelukkende pædagogiske eller undervisningsmæssige 
forhold, samt at den ikke alene beskrev praksis men også tilbød teoretisk refleksion eller generaliseringer, 
som kunne gøres relevante i relation til andre settings. Dels baserede udvælgelsen sig også (i mindre grad) 
på litteratur som fremstod central, dvs. forfattere og kilder, som blev refereret i den øvrige litteratur.  
De vigtigste bidrag er: Bogen “Health Promotion – Planning and Strategies” (2004) af Keith Tones og Jackie 
Green fra Leeds Metropolitan University, Centre for Health Promotion Research, som abonnerer på kritisk 
teori med fokus på empowerment; En række artikler af Mark Dooris, leder af Healthy Settings Development 
Unit på University of Central Lancashire, om sundhedsfremmende settings og community development, 
som trækker på en økologisk sundhedsforståelse og et systemisk perspektiv med fokus på udvikling af 
organisationer; Artiklen “‘Settings’ based health promotion: a review” af Whitelaw et al (2001), som 
gennemgår litteratur om settingbaseret sundhedsfremme for Health Education Board for Scotland, og 
udvikler en typologi med 5 forskellige typer indsatser under betegnelsen settingbaseret sundhedsfremme; 
Samt artiklen “Becoming a health promoting school: evaluating the process of effective implementation in 
Scotland” af Inchley et al (2006), som vha. procesevaluering udvikler 4 principper, med relevans for skolen 
som sundhdsfremmende setting. Forskerne er fra University of Edingburgh, Child and Adolescent Health 
Unit, som er et Folkesundhedsinstitut med fokus på børns og unges sundhed i en række kontekster. 
                                                          
21
 Se bilag 12 om litteratursøgning. 
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3. Settings for health – et teoretisk perspektiv 
Som præsenteret i problemfeltet arbejder specialet med det praksisteoretiske settingbegreb, der historisk 
er udviklet i WHO-regi. Kapitlet gennemgår dets indholdsmæssige betydning for sundhedsfremme, og 
efterfølgende fokuseres specifikt på skolebaseret sundhedsfremme, hvor der trækkes på udenlandske 
erfaringer med skolen som sundhedsfremmende setting. Formålet er at udvikle en samlet teoretisk position 
til analyse og diskussion af casen. Afslutningsvist diskuteres relevansen af settingbaseret sundhedsfremme 
på erhvervsskoler for at svare på: er settingbaseret sundhedsfremme og “whole school approach” relevant 
og overførbart til erhvervsskoler? Først indledes kapitlet dog med en kort gennemgang af specialets 
forståelse af begrebet sundhed. 
 
3.1. Sundhed – mere end fravær af sygdom 
Sundhed som begreb kan have mange (implicitte) betydninger. Derfor starter afsnittet med en figur, som 
tydeliggør, forskellige forståelser af sundhedsbegrebet: 
 
Figur 1 (model fra Bruun Jensen, 2000:8) 
Figur 1 viser, at sundhedsbegrebet har både en negativ-positiv dimension og en bred-snæver dimension. 
Hvor ‘negativ’ betragter sundhed som fravær af noget, henviser ‘positiv’ også til tilstedeværelse af noget. 
Den ‘snævre’ forståelse af sundhed fokuserer kun på vaner og livsstil, mens den ‘brede’ inkluderer både 
livsstil og levevilkår i analyse af årsager til sundhed. Felterne bliver derfor mere omfattende med højere 
nummer. Den positive sundhedsforståelse ligger i tråd med WHOs definition af sundhed: 
“Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease or 
infirmity.” (WHO, 2006:1) 
Et sundhedsbegreb med fokus på velvære og livsskvalitet, som inkluderer såvel fysisk som mental og social 
sundhed. Det er samtidig et idealiseret begreb, da det næppe er muligt at opnå fuldstændig fysisk, mental 
og social velvære. Dermed bliver det et ideal, som ligger til grund for arbejdet med sundhedsfremme, mere 
end et opnåeligt mål i sig selv (Bruun Jensen, 2000:12). Samtidig viser figur 1, at et bredt sundhedsbegreb 
inkluderer levevilkår. I WHOs konstitution står: 
“The enjoyment of the highest attainable standard of health is one of the fundamental rights of every human being 
without distinction of race, religion, political belief, economic or social condition.” (WHO, 2006:1) 
 Negative 
Fravær af sygdom 
Positive 
Fravær af sygdom  
Eksist. af velvære 
Snævre 
Livsstil 
                      
                 1  
 
                 2 
Brede 
Livsstil og levevilkår 
 
                 3 
 
                 4  
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Dermed er sundhed ikke blot et individuelt ansvar, men en grundlæggende menneskerettighed, hvorfor det 
ikke alene handler om adfærd, men også om sociale og økonomiske levevilkår. 
Ofte begrænses sundhed dog til den snævre og negative definition. Bruun Jensen (2000:12) gør 
opmærksom på, at vores sprog er ‘inficeret’ af naturvidenskabelig tradition og eksemplificerer det med 
begrebet ernæring. Det leder tankerne hen på molekyler og fedtstoffer og indbefatter ikke livskvalitet eller 
æstetiske kvaliteter ved kosten. Man siger fx ikke “tak for ernæring”, men bruger i stedet ordet mad, som 
rummer de kvaliteter og dimensioner, som WHOs definition lægger op til, både smag, æstetik, hygge og det 
ernæringsmæssige. Det er en vigtig pointe, da sundhed ofte opfattes som det, der ikke gør livet værd at 
leve, hvilket er forstærket af skoleundervisning, som traditionelt har været moraliserende 
sundhedsformidling (Bruun Jensen, 2000:13). Med reference til Antonovskys begreb salutogenese 
fremhæver Paulus (2005:58), at den pædagogiske værdi ved traditionel sundhedsundervisning, der er 
koncentreret om risici, er tvivlsom, fordi den demonstrerer en negativ virkelighedsopfattelse. Det er et 
defensivt projekt om at passe på, holde igen, ikke få for meget etc. I forlængelse heraf har der været en 
tendens til “victim blaming”, hvor det stærke fokus på livsstil indebærer, at sundhed er individets eget frie 
valg, hvilket overser, at vores adfærd er tæt knyttet til levevilkår. Dermed stigmatiseres udsatte grupper 
(Bruun Jensen, 2000:13-14). Med salutogenese handler sundhedsfremme derimod om at beskytte og 
fremme sundhed og fokuserer derfor på ressourcer og kilder til sundhed. Opgaven for sundhedsfremme er 
derfor at vende det til et projekt, der drejer sig om visioner og udvikling.  
Hermed er en vigtig forforståelse ridset op: Sundhed er et bredt og positivt defineret begreb, som ikke må 
reduceres til den fysiske krop eller naturvidenskabelig terminologi. Endvidere er det ikke alene individets 
ansvar, men en grundlæggende menneskerettighed, hvorfor det er vigtigt at sikre, at borgere kan træffe 
informerede beslutninger og har kompetencer og ressourcer til at deltage. En af de vigtigste opgaver for en 
sundhedsfremmende skole er derfor, at eleverne bliver “health litterate”, dvs. forstår sundhedsinformation 
og har grundlæggende viden om sundhed, som de kan anvende til at træffe beslutninger, samt at de 
udvikler handlekompetencer, så man hjælper dem med at interagere med deres miljø. Viljoen et al 
(2005:77-78) fremhæver, at måden sundhed som begreb formuleres, har stor betydning for de 
interventioner man laver. Det er skolens syn på pædagogik, samt udvikling af passende indhold og 
metoder, som i sidste ende kvalificerer sundhedstiltag som empowering eller disempowering. Derudover 
kommer, at både syn på undervisning, sociologiske forståelser om samfundet og psykologiske forståelser 
om udvikling og læring sammen skaber et billede af, hvad der kan undervises i og om på en skole (Tones & 
Green, 2004:282). Dermed er det vigtigt at arbejde med sundhedsfremme på måder, som tilgodeser dette, 
hvorfor settingtilgangen er central. 
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3.2. Settingperspektivet 
Afsnittet præsenterer settingtilgangen og dens forudsætningerne for at lave forandringer, med 
udgangspunkt i centrale artikler af Dooris, Tones & Green, Whitelaw et al, Green et al og Scala & 
Grossmann, som overordnet præsenterer teorien bag og udviklingen af healthy settings, med fokus på 
proces og strategi. Afsnittet redegør for de teoretiske og historiske forudsætninger og implikationer samt 
udfolder settingtilgangen som strategi for sundhedsfremmeindsatser. 
3.2.1. Healthy settings 
Fokus på settings tilskrives som regel WHOs Ottawa Charter, som definerede at: 
“Health is created and lived by people within the settings of their everyday life; where they learn, work, play and love.” 
(WHO, 1986) 
Det rettede fokus på de arenaer og sociale kontekster, hvor mennesker lever deres hverdagsliv, i 
modsætning til et tidligere mere ensidigt fokus på sundhedssektoren. Dette fokus blev fulgt op i Jakarta 
Deklarationen, hvor det understreges, at settings giver mulighed for at arbejde med omfattende 
sundhedsstrategier: 
“Comprehensive approaches to health development are the most effective […] particular settings offer practical 
opportunities for the implementation of comprehensive strategies.” (WHO, 1997) 
Dermed markerer det en ny måde at tænke sundhedsfremme. I denne opgave har jeg valgt at bruge det 
engelske begreb “setting” frem for at oversætte det til dansk. Det baseres på en distinktion mellem 
sundhedsfremme i et setting og sundhedsfremmende settings. Jeg positionerer mig i relation til 
sidstnævnte, hvormed et setting ikke alene kan betragtes som en lokalitet, der giver let adgang til en 
målgruppe. Når der refereres til aktiviteter i et setting, bruges derfor det danske begreb arena for at 
tydeliggøre forskellen. Dette for at markere, at jeg forstår settingtilgangen som en kvalitativ anderledes 
måde at arbejde med sundhed på. I og med at settingbegrebet er et praksisteoretisk begreb, som er 
udviklet sideløbende med og i relation til sundhedspolitik og praksiserfaring, varierer brugen af begrebet 
også i litteraturen, hvilket bl.a. fremgår af Whitelaw et al’s typologi, som præsenteres i figur 3 nedenfor. 
Det er derfor ikke ordbogens definition på setting, men derimod den betydning, jeg (med udgangspunkt i 
en række forfattere) tillægger begrebet, der ligger til grund for denne opgave. 
Settingtilgangen er først og fremmest baseret på en socialøkologisk forståelse af sundhedsfremme22, som 
er en holistisk tilgang, hvor individet ikke betragtes eller behandles isoleret fra de større sociale enheder, 
det indgår i. Der fokuseres i stedet på sammenhænge i menneske-miljø relationer med opmærksomhed på 
                                                          
22
 I litteraturen beskrevet som social ecology, human ecology og ecoholistic approach. Social ecology tilegnes 
filosoffen Murray Bookchin og indebærer forståelsen af, at miljøproblemer (bortset fra katastrofer som jordskælv og 
vulkanudbrud m.fl.) grundlæggende udspringer af dybtgående sociale problemer og ulighed. Human ecology er det 
akademiske studie af relationer mellem menneske og miljø. 
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sociale, institutionelle og kulturelle kontekster. Det indebærer forståelsen af sundhed som betinget af et 
komplekst samspil mellem miljømæssige, organisatoriske såvel som personlige aspekter. WHO definerer 
sundhedssetting som: 
“The place or social context in which people engage in daily activities in which environmental, organizational and 
personal factors interact to affect health and wellbeing. A setting is also where people actively use and shape the 
environment and thus create or solve problems relating to health. Settings can normally be identified as having 
physical boundaries, a range of people with defined roles, and an organizational structure” (fra Dooris, 2009:281) 
Det er altså afgørende, at miljø såvel som organisationsstrukturer medvirker til at skabe sundhed og 
velvære, ligesom mennesker aktivt er med til at forme miljø og strukturer og dermed påvirke deres egen 
sundhed. Det afgørende ved settingtilgangen er, at sundhedsundervisning må kobles til miljøforandring for 
at have en effekt (Tones & Green, 2004:270). Det skyldes, at den socialøkologiske tilgang medfører en 
såkaldt “reciprocal determinism”, som relaterer til den traditionelle sociologiske problematik om aktør-
struktur forholdet. Den ‘gensidige determinisme’ betyder, at menneskers adfærd påvirkes af miljøet, 
samtidig med at individers og gruppers adfærd former miljøet. Dermed abonnerer settingsperspektivet ikke 
på en simpel input-output model for intervention og effekt, men forudsætter derimod et komplekst samspil 
af interaktioner mellem adskillige niveauer af input (Tones & Green, 2004:273). Det er gensidigheden: at 
individer, grupper og organisationer også påvirker deres miljø, som er central for den sundhedsfremmende 
indsats, for dermed bliver fokus at empower mennesker ved at give dem kontrol over 
sundhedsdeterminanterne, uanset om de er adfærds- eller miljømæssige (Green et al, 2000:17). Man 
kunne måske betegne det som ‘reciprocal change’, dvs. gensidig forandring, for at fremhæve den iboende 
dynamik som er grundlag for forandringsaspektet: at de gensidigt over tid kan styrke hinanden. Dermed 
kan aktiviteterne, som settingperspektivet arbejder med, ridses op:  
- Udvikling af personlige kompetencer 
- Politikker 
- Genforme/omforme miljøer 
- Bygge partnerskaber 
- Skabe bæredygtig forandring gennem deltagelse 
- Udvikle empowerment 
- Ejerskab af forandring i hele settinget  (Whitelaw et al, 2001:340-341) 
Det understreger et centralt element i settingtilgangen. Det handler ikke alene om både 
kompetenceudvikling og miljøforandring, men også om at inddrage alle deltagere og skabe ejerskab for 
forandringerne og empowerment. 
Tones og Green fremhæver, at settings ikke kan betragtes som strukturerede og forudsigelige, men har 
allerede eksisterende sociale relationer, ligesom de er kulturelt konstitueret og medieret gennem 
interaktion og handling. De definerer det som:  
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“arenas of sustained interaction, with pre-existing structures, policies, characteristics, institutional values, and both 
formal and informal social sanctions on behaviors.” (Tones & Green, 2004:272) 
Det har stor betydning for mulighederne for forandring. For at arbejde med settings i praksis foreslår Dooris 
en model, som fremhæver det helhedsorienterede, multidisciplinære og socialøkologiske perspektiv, og 
samtidig bygger på centrale værdier fra WHO: 
 
‘Whole Systems’ Approach 
 
Organisatorisk udvikling og 
forandringsledelse 
 
Top-down politisk/ 
ledelsesmæssig forpligtelse 
Institutionel agenda og 
kerneydelse 
 
 
  
Innovative projekter med stor 
synlighed 
 
Bottom-up engagement og 
empowerment 
Sundhedsfremme agenda 
Metoder 
Fx politikker, miljømæssig modifikation, social marketing, ‘peer education’, ‘impact assesment’ 
 
Værdier 
Fx deltagelse, lighed, partnerskab, empowerment, bæredygtighed 
 
Figur 2 (fra Dooris, 2009:286 – egen oversættelse) 
Det handler om at kombinere organisationsudvikling med synlige projekter, balancere top-down 
forpligtelse med bottom-up engagement, og sikre at initiativer styres både af folkesundheds- og 
institutionelle dagsordner. Som nævnt i kapitel 1.3. trækker settingperspektivet på systemteori, hvilket 
træder tydeligt frem i figur 2, som bl.a. fokuserer på organisationsudvikling, samt hensyn til og forståelse af 
organisationers orientering mod kerneydelsen. Det betegnes “whole system thinking” og indebærer, at 
målet er at gøre kulturen og hverdagslivets rutiner mere sunde (Dooris, 2009:283). Dermed trækker 
settingperspektivet en række forskellige elementer sammen i en fælles ramme som en omfattende og 
koordineret tilgang til planlægning og udvikling. 
3.2.2. Udfordringer for settingbaseret praksis 
Som refereret ovenfor bruges ordet setting dog ikke alene i denne forståelse. Whitelaw et al (2001:343-
346) har udarbejdet en typologi for forskellige typer af sundhedsfremme, som relaterer sig til 
setting/arena-begrebet. Tones & Green (2004:274) skriver, at de sidste 2 modeller svarer til det teoretiske 
ideal for healthy settings. Det vil sige, at de første modeller i typologien mere kan betegnes som 
sundhedsfremme i en arena, i modsætning til de sidste som er sundhedsfremmende settings. Ifølge Dooris 
(2009:284) kan typologien bruges til analyse af praksis: 
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Type Core 
perspectives/ 
analysis of 
problem-
solution 
Relationship 
between the 
health promotion 
and the setting 
Practical focus of 
activity 
Indicative 
contributory 
disciplines 
Indicators 
A ‘passive model’ The problem and 
the solution rest 
within the 
behavior and 
actions of 
individuals 
Setting is passive; 
only provides 
access to 
participants and 
medium for 
intervention; 
health promotion 
occurs in setting 
independent of 
settings features 
Mass media and 
communication, 
individual education 
Educational/ 
traditional 
psychological 
focus 
Traditional 
individual 
indicators (e.g. 
knowledge, 
attitude, behavior) 
An ‘active’ model The problem lies 
within the 
behavior of 
individuals, some 
of the solution 
lies in the setting 
Setting provides 
‘active’ and 
comprehensive 
resources to fulfil 
health promotion 
goals; health 
promotion utilizes 
setting resources 
Mass media and 
communication, 
individual education 
plus complementary 
work on policy 
development and 
structural change 
around a specific topic 
area 
Primary 
educational/ 
traditional 
psychological 
focus; 
complimentary 
focus on political 
and 
organizational 
science, policy 
studies 
As above as end 
outcomes; plus 
process 
assessment of 
wider setting 
contributions 
A ‘vehicle’ model The problem lies 
within the 
setting, the 
solution in 
learning from 
individually 
based projects 
Health promotion 
initiatives provide 
an appropriate 
means for 
highlighting the 
need for broader 
setting 
development; 
health promotion 
seen as a vehicle 
for setting change 
Principle focus on 
developing policies 
and bringing about 
structural change using 
feeder activity from 
mass media and 
communication, 
individual education 
Primary political 
and 
organizational 
science, policy 
studies; 
complimentary 
focus on 
educational/ 
traditional 
psychological 
focus 
A mix of project 
and contextual 
indicators 
(interest 
particularly in the 
interaction and 
association 
between discrete 
projects and 
broader 
development) 
An ‘organic’ model The problem lies 
within setting, 
the solution in 
the actions of 
individuals 
Organic setting 
processes 
involving 
communication 
and participation 
are inherently to 
health and are 
thus ‘health 
promoting’ 
Facilitating and 
strengthening 
collective/community 
action 
Sociology, 
anthropology, 
principles of 
community 
development 
Organic setting 
indicators (e.g. 
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Figur 3 (fra Whitelaw et al, 2001:346) 
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Whitelaw et al (2001:345) gør på linje med Green et al (2000:24) opmærksom på udfordringer i praksis 
med: at ‘oversætte’ filosofien til praktiske aktiviteter; konkurrerende interesser og afhængighed af “gate 
keepers”; internt pres for at producere output som kan identificeres som ‘sundhedsfremme’; problemer 
med sundhedsfremmere som legitime forandringsagenter; samt udfordringer med at skaffe tilstrækkelig 
støtte til forandring, fx økonomiske og tidsmæssige ressourcer, uddannelse og ekspertise. Typologiens 
forskellige modeller kan derfor også ses som et forsøg på at imødegå vanskelige betingelser. Måske startes 
med emnefokuserede tiltag, og det vokser derfra, eller man kombinerer politikudvikling med små events 
eller inddragende aktiviteter. Der kan derfor både være overlap mellem modellerne, såvel som en 
konstruktiv følgeeffekt (Whitelaw et al, 2001:345), hvorfor det ikke kan afvises, at fx vehiclemodellen 
måske kan lede til større settingforandringer, hvilket jeg vender tilbage til i analysen. 
Men settingstrategien er vanskelig, fordi den bl.a. sætter spørgsmålstegn ved institutionelle normer, 
professionsforståelser m.m. hvorfor praksis måske ofte begrænses til livsstilsorienterede og arenabaserede 
indsatser som de første modeller. Samtidig kritiseres settingtilgangen, ifølge Parcel et al (2000:96), for at 
være for vag og generel til at give konkret vejledning i, hvordan forskellige indsatser og aktiviteter kan 
knyttes sammen og skabe både miljømæssige forbedringer og sundere livsstil. Den er dog samtidig netop 
relevant, fordi den adresserer erhvervsskolernes aktuelle problemstilling med sammenhængende 
problemer: “Ensomhed, mistrivsel og usundhed er tilsyneladende forbundet i en slags negativ spiral” jf. 
kapitel 1.1. Den er derfor et seriøst svar på komplekse problemer som hænger sammen, hvilket gør den 
værd at arbejde med på trods af udfordringerne. 
En udfordring som ligger implicit i strategien er den systemteoretiske præmis: at man skal arbejde med 
sundhedsfremme i organisationer, som er skabt og struktureret til andre formål. Sundhedsfremmes logik 
bliver derfor let en ‘forstyrrelse’, idet den ikke hænger sammen med den etablerede måde at tænke og 
handle på, da organisationens struktur og procedurer, syn på og kontakt med omverden er organiseret til at 
opfylde en specifik opgave. Når man forsøger at introducere en anden logik, medfører det problemer og 
potentielt konflikt (Grossmann & Scala, 1993:28-29), hvilket også er en central udfordring i casen jf. kapitel 
5. Det er derfor vigtigt at huske, at sundhedsfremme er positioneret som outsider, hvorfor det er 
afgørende, at formålet med sundhedsfremmeindsatsen overlapper med organisationens interesser og 
målsætninger, ligesom man skal forholde sig til, at forandringer ikke kan påføres udefra, men må opnås af 
systemet selv. Det er en udfordring for sundhedsfremmeprofessionelle, som arbejder med paradokset, at 
de skal skabe forandringer, uden selv at kunne forandre noget (Grossmann & Scala, 1993: 22-23;42).  
Samtidig kritiseres settingtilgangen af bl.a. St Leger (1997: 100), som ud fra det traditionelle 
‘forebyggelsesregimes’ krav om evidens, problematiserer, at det står relativt svagt mht. evidens for effekt. 
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Det er ikke nødvendigvis udtryk for tilgangens (manglende) effekt, men kan tilskrives en række faktorer, 
som bl.a. begrænset økonomi til evaluering og den store diversitet og kompleksitet i settingbaserede 
interventioner, der gør det svært, hvis ikke umuligt, at producere sammenlignelige og generaliserbare 
resultater (bl.a. Dooris, 2009:289). Dermed bliver det en kritik, som kan bruges til at prioritere evaluering, 
men som udspringer af helt andre forståelser af sundhed og sundhedsfremme, som ikke ureflekteret kan 
overføres til settingperspektivet på en meningsfuld måde. 
 
3.3. Skolen som sundhedsfremmende setting 
Settingtilgangen har inspireret projekter i flere sammenhænge bl.a. sunde byer (Sund By Netværket) 23, 
sunde hospitaler, sunde øer m.m. (Tones & Green, 2004:270). I det følgende præsenteres skolen som 
sundhedsfremmende setting, det som også betegnes “healthy schools” eller “whole school approach”. Det 
er med udgangspunkt i to typer litteratur: dels en række artikler og reviews som redegør for, diskuterer 
og/eller videreudvikler settingperspektivet i skolesammenhæng, dels evalueringer og erfaringer fra 
konkrete projekter med settingbaseret sundhedsfremme i skoler. Her trækker jeg primært på to 
undersøgelser fra henholdsvis England og Skotland, som er valgt med udgangspunkt i deres fokus på 
implementering og proces. I dansk sammenhæng er det primært Bjarne Bruun Jensen fra DPU, som er 
repræsentant for settingtilgangen i skolesammenhæng. Han vægter dog i højere grad de pædagogiske 
aspekter, hvorfor jeg i denne sammenhæng ikke baserer mig på hans arbejde. Dette valg kan 
anskueliggøres med Whitelaw et al’s typologi ovenfor, hvor den ‘organiske model’24 i skolesammenhæng, 
på linje med Bjarne Bruun Jensen, har mest fokus på pædagogiske og læringsmæssige elementer samt 
demokrati. Heroverfor står den ‘sammenhængende model’, som har mere fokus på kultur, struktur og 
politikker. Jeg positionerer mig med præsentationen af settingtilgangen mellem de to modeller, men med 
hovedfokus på den sammenhængende model. Hermed betragter jeg top-down og bottom-up elementerne 
som lige betydningsfulde og ikke gensidigt ekskluderende, men derimod gensidigt afhængige. Valget skal 
ses i relation til min problemformulering, som fokuserer på etablering af bæredygtig 
sundhedsfremmepraksis, og min case, hvor implementering af sundhedsindsatser, proces med 
politikudvikling og kulturændring er centrale aktiviteter. Dermed bliver de pædagogiske og demokratiske 
metoder en del af indsatsen, men ikke indsatsen i sig selv. 
                                                          
23
 Sund By Netværkets hjemmeside: http://sund-by-net.dk 
24
 Trine Iversen oversætter organic model til “den organiske model” og comprehensive/structural model til “den 
sammenhængende model” (Dooris 2009:285).    
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3.3.1. Udvikling af skolebaseret sundhedsfremme 
Skolen er længe blevet betragtet som en vigtig institution for børns og unges helbred, men WHOs 
udviklingsarbejde gennem 1980’erne udviklede en ny model for skolebaseret sundhedsfremme (Jamison et 
al, 1998:13). Begrebet ‘den sundhedsfremmende skole’ dateres ofte til en WHO-sponseret konference i 
1989, som identificerede 3 kerneområder (Tones & Green, 2004:278): 
- Sundhedsundervisning gennem det formelle pensum 
- Skolens etos og miljø 
- Relationen mellem hjemmet, skolen og det omgivende lokalsamfund og services  
Samtidig blev det fastlagt, at et af de primære principper er at adressere elevernes behov og involvere 
eleverne aktivt. De tre kerneområder skal komplimentere hinanden, så skolens etos og miljø underbygger 
og understøtter sundhedsundervisningen, samtidig med det bidrager til den generelle sundhed i sig selv. Et 
sundhedsfremmende pensum skal inkludere sundhedsviden for at skabe ‘awareness’, ‘life skills’ for at 
udvikle færdigheder og kompetencer, og ‘social education’ for at skabe bevidsthed om sociale 
sammenhænge og årsager til sundhed og sygdom.  
For at afprøve og udvikle ‘den sundhedsfremmende skole’ blev The European Network of Health Promoting 
Schools (ENHPS) etableret i 1992 af Det Europæiske Råd, Europa Kommissionen og WHOs Regionale kontor 
for Europa (Rasmussen, 2005:7). ENHPS startede med pilotskoler i 4 lande. I dag er mere end 40 lande 
medlem af netværket, herunder også Danmark. Grundprincipperne blev defineret på den første ENHPS 
konference: 
- Democracy 
- Equity 
- Empowerment and action competence 
- School environment – physical and social 
- Curriculum 
- Teacher training 
- Meassuring succes 
- Collaboration 
- Communities  
- Sustainability  (fra Tones & Green, 2004:281) 
Principperne indikerer tydeligt bevægelsen væk fra traditionel, sygdomsfokuseret undervisning til en 
empowering, social model. Netværket arbejder ud fra, at sundhedsfremme skal integreres i den 
pædagogiske agenda og betragtes som bidragende til demokratisk udvikling generelt set, gennem 
strategier som inddragelse og deltagelse, handlekompetencer og empowerment (Clift et al, 2005:9-10). 
‘Den sundhedsfremmende skole’ sammenbringer dermed de strategiske guidelines fra Ottawa Charteret 
med principper fra nyere dokumenter som fx Health21 – Sundhed i det 21. århundrede (WHO Europe, 
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1998). Det er principper som lighed i sundhed, sundhed som grundlæggende menneskerettighed og alles 
ret og mulighed for deltagelse (Simovska, 2005:173).  
3.3.2. Valg af skolen som setting 
Der er generelt stor enighed om, at skoler er særligt velegnede som sundhedsfremmende settings (Parcel 
et al, 2000; Viljoen et al, 2005; Paulus, 2005; Jamison et al, 1998 m.fl.). Elevernes mange timer i skolen 
betyder et stort tidsrum, hvor sundhedsfremmeaktiviteter kan indgå. Samtidig kan det brede sig over både 
læring i timerne, men også ske i forbindelse med måltider, leg og fysisk aktivitet i pauser, ligesom det er i 
skolen mange børn og unges sociale relationer og netværk skabes og formes. Skolen er derfor både et 
vigtigt fysisk og socialt miljø. Samtidig er det unikt ved skolen, at dens formål er at tilbyde eleverne viden og 
skabe mulighed for læring. Det betyder, at der er en stor gruppe lærere, som deler et fælles mål for 
elevernes læring og udvikling, hvilket er svært at kopiere i fx familie og de unges ‘peer’ grupper (Parcel et 
al, 2000:88-89). Der er altså en række fordele i relation til skolens funktion og organisation. Hvis man ser på 
skolens formål overordnet set, er der også en helt grundlæggende fordel ved skolebaseret 
sundhedsfremme, da en forbedring af elevernes sundhed også forbedrer deres udbytte af undervisningen 
og omvendt (fx Parcel et al, 2000; Tones & Green, 2004, Paulus, 2005; m.fl.): 
“Health and education are interdependent […]. Studies worldwide report the impact of student and teacher health 
status on student academic performance, teacher morale and absenteeism. The school environment, quality of 
teaching and years of schooling also affect student health status.” (Whitman, 2005:107). 
Læring i skolen og sundhed er altså tæt forbundet, hvorfor skolen er velegnet som et sundhedsfremmende 
setting. Hvor skolen i første omgang må antages at have fokus på læringsmæssige mål frem for sundhed, så 
ligger det i principperne for “whole school approach”, at elevers læring i skolen er lige så meget et produkt 
af den totale oplevelse af skolegangen, som af det underviste pensum. Det betyder, at både skolens miljø, 
relationer og praksisser (det “skjulte” pensum), såvel som planlagte aktiviteter organiseret af skolen (det 
uformelle pensum) er med til at forme elevernes læring (Tones & Green, 2004:277). Med antagelsen om at 
sundhed og læring hænger sammen, betyder det, at indsatser som forbedrer elevers sundhed også 
forbedrer deres performance i skolen, ligesom forbedret performance i skolen fører til bedre sundhed, 
hvormed sundhedsfremme bliver en integreret del af skolen, og ikke betragtes som ‘extracurricular’ (Parcel 
et al, 2000:94-95). 
3.3.3. Healthy schools 
“Whole school approach” indebærer dermed, at undervisning ikke er nok, men at der skal arbejdes med 
hele skolen på en omfavnende og omfattende måde. Det betyder kombination af en bred vifte af 
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aktiviteter og tiltag, som skal koordineres, så de på forskellige områder støtter eleverne i at træffe sunde 
valg. Det bygger på, at kombinerede aktiviteter skaber større effekt end enkelttiltag: 
“combined strategies produced greater effects than individual ones, but […] multiple strategies for any one audience 
must be targeted carefully to a specific outcome.” (Whitman, 2005:113) 
Det er altså vigtigt at kombinere strategierne, og at gøre det bevidst, med øje for de forandringer man 
ønsker, hvilket også ligger i Jakarta Deklarationens fokus på “comprehensive strategies” jf. ovenfor.  
For at arbejde strategisk med koordinerede indsatser og omfattende tiltag kræves også planlægning og 
styring. Stewart Burgher tilføjer managementaspektet til strategien for skolen som healthy setting i 1999, 
hvilket kan ses i sammenhæng med settingtilgangens generelle teoriudvikling:  
 “A health promoting school uses its management structures, its internal and external relationships, its teaching and 
learning styles and its methods of establishing synergy with its social environment to create the means for pupils, 
teachers and all those involved in everyday school life to take control over and improve their physical and emotional 
health.” (fra Tones & Green, 2004:279) 
Dermed er healthy schools en ‘expanded’ tilgang, som forbinder læringsaktiviteter og pædagogiske 
metoder, demokrati, deltagelse og sundhed med managementstrukturer og organisationsudvikling, og det 
har ifølge Clift et al (2005:9) opnået anerkendelse som en af de mest betydningsfulde tilgange til at fremme 
sundhed, empowerment og handlekompetencer.  
Det betyder samtidig, at sundhedsfremme ikke er implementering af en konkret aktivitet, men et 
‘commitment’ til at arbejde med sundhedstemaer fremadrettet. Whitman skriver, ligesom Simovska (2005), 
at en sundhedsfremmende skole “constantly strengthens its capacity as a healthy setting for living, learning 
and working.” (Whitman, 2005:107). Man er altså ikke en sundhedsfremmende skole, når man når et 
specifikt mål. Det er derimod en proces som forankres i skolens ledelse og strukturer, så den ikke stopper, 
når et projekt eller en indsats slutter (Clift et al, 2005:12). En del af forandringsstrategien er derfor at få 
sundhedsfremme indlejret, hvilket gør det til en svær strategi, og undersøgelser peger på, at forankring er 
mest sandsynlig, hvis det sammenkædes med skolens generelle udviklingsplan (Parcel et al, 2000:115-116). 
I den forbindelse er det vigtigt, både at arbejde med bottom-up og top-down tilgange, så der sikres støtte 
fra ledelse såvel som tilslutning og motivation fra både forandringsagenter og deltagere, lærere og elever, 
hvilket fremgår af principperne nedenfor. 
3.3.4. Vigtige principper for implementering af ‘den sundhedsfremmende skole’ 
På baggrund af en procesevaluering af et 4-årigt ENHPS projekt i Skotland på to primary schools og to 
secondary schools, fremhæver Inchley et al (2006:65) nogle principper, som har betydning for skolers evne 
til at implementere settingtilgangen. Principperne ‘oversætter’ settingstrategien til konkrete områder for 
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handling, som har betydning for udvikling af healthy schools: (1) ejerskab og empowerment, (2) 
management og ledelse og (3) integration. 
Ejerskab er grundlæggende for arbejdet med skolen som sundhedsfremmende setting. Det skabes bl.a. ved, 
at hver skole selv bestemmer, hvilke sundhedsproblemer, den vil arbejde med (skolens ejerskab), ligesom 
alle grupper inddrages, dvs. elever, lærere, øvrige ansatte, ledelse, forældre og eksterne 
samarbejdspartnere i lokalområdet, så de føler sig empowered gennem delt ejerskab25 af forandringerne. 
Det er derfor nødvendigt med en ramme, der sikrer, at hver enkelt kan deltage og få en rolle i den 
strategiske udvikling og planlægning (Inchley et al, 2006:67-68). Det er særligt vigtigt ikke at undervurdere 
lærernes holdning til projektet, da de er primære forandringsagenter (Viljoen et al, 2005:81; Leurs et al, 
2005:97). En præmis i nogle projekter er, at personalet skal modtage efteruddannelse, som en 
forudsætning for at introducere “whole school approach”. Med henvisning til Elliot-Kemp skriver Tones og 
Green, at det er vigtigt at huske, at mennesker ikke kan støtte noget, de ikke forstår, hvorfor inddragelse er 
nødvendig, og klarhed omkring mål samt evnen til at kommunikere det er centralt for succes (Tones & 
Green, 2004:283-284). Det er aspekter med stor relevans for casen, hvilket fremgår af analysen i kapitel 5. 
Der er en vigtig distinktion mht. læreres og elevers ejerskab. Ejerskab hos lærere er særligt vigtigt, da de er 
forandringsagenter, hvorfor implementering af sundhedsfremme afhænger af deres engagement og 
motivation. Elevernes ejerskab har betydning mere i relation til den ‘sundhedsmæssige effekt’, da 
empowerment og handlekompetencer er det læringsmæssige ‘outcome’, sundhedsprojekter skal medføre 
(Parcel et al, 2000:93). Det er med reference til DPUs evaluering af “Den sundhedsfremmende 
ungdomsuddannelse” (Filges et al, 2006:21-22;59-61) også vigtigt, at det ikke er alle sundhedstemaer, som 
skolen, ud fra elevernes synspunkt, legitimt kan ‘blande sig i’. I disse tilfælde er det ekstra vigtigt at arbejde 
bottom-up, så det foregår på elevernes præmisser.  
I og med ‘den sundhedsfremmende skole’ favner hele skolens miljø og ‘totale liv’, giver det mange 
muligheder, men også iboende spændinger, fx mht. elevernes frie valg: det er en målsætning, at den 
sundhedsfremmende skole skal føre til, at elever træffer sundere valg og udvikler holdninger og værdier, 
der støtter dem. Samtidig er det et grundlæggende princip, at unge skal styrkes til at træffe informerede og 
frie (autonomous) valg, hvilket ikke nødvendigvis er sunde valg. Det afgørende er, at det ikke må føre til 
“healthism”, som ‘fremmer sundhed’ med tvang, da tvang opfattes som grundlæggende usundt (Jamison et 
al, 1998:17). Det handler derfor om måden man arbejder. 
                                                          
25
 Shared ownership (egen oversættelse) 
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Management og ledelse er vigtigt, da det er afgørende, at skolens ledelse er involveret, da de giver 
projektet status og legitimitet (Inchley et al, 2006:68). Repræsentanter fra ledelsesniveau kan integrere 
projektet i skolens øvrige liv gennem fx skolens udviklingsplan, samt tildele tid og ressourcer til aktiviteter 
og placere ansvar hos forskellige aktører. I forlængelse heraf er organisationsudvikling også tæt knyttet til 
ledelsesniveau, hvormed management og ledelse bliver en implicit del af arbejdet med healthy schools 
begrebet: 
“Changes in school organization offer powerfull means of modifying the school environment and culture to support 
health promotion goals. Research has identified organizational factors such as policy and practices, organizational 
mission, and human resource development as important instruments for institutional change.” (Parcel et al, 2000:96). 
Organisationsudvikling, uddannelse af skolens ansatte og arbejde med skolens kultur, politikker og praksis 
betragtes som metoder til at arbejde med de elementer som settingteorien foreskriver: empowerment, 
inddragelse og sunde miljøer. Samtidig fremhæver en række forfattere, som trækker på organisationsteori, 
at det allerede i sig selv er sundhedsfremmende, hvis disse elementer adresseres26.  
Integration er som nævnt det, organisationsudviklingen stræber mod, og integration af sundhedsfremme i 
bl.a. skolens overordnede udviklingsplan, såvel som i relation til skolens kerneydelse er væsentligt for 
bæredygtighed på længere sigt (Inchley et al, 2006:70). Det er afgørende, at sundhedsfremme ikke 
betragtes som en enkelt aktivitet, men snarere som en grundlæggende værensmåde (way of being) som 
gennemtrænger alle aspekter af skolens liv og er tæt knyttet til skolens grundlæggende mål. Det er derfor 
vigtigt at finde links mellem sundhedsfremme og skolens formål, hvilket er en udfordring på Niels Brock, 
hvor aktørerne finder det svært at integrere sundhed i skolens merkantile sigte. 
3.3.5. Faciliterende faktorer og barrierer 
Dermed tegnes et komplekst billede af skolen som sundhedhedsfremmende setting, hvoraf der følger en 
række udfordringer. Rivers et al. har opstillet en række fremmende faktorer og barrierer: 
                Facilitating factors:                 Barriers to success: 
Staff commitment 
Support from senior school management 
A concern for pupil’s health 
Pupil’s awareness of the scheme and its work 
Outside financial support 
Lack of time and resources 
Poor school facilities 
Curriculum pressures 
Other pressures of work 
Ineffective system of internal communication 
Figur 4 (fra Tones & Green, 2004:285) 
                                                          
26
 Det skyldes princippet om, at sociale systemer former menneskers forståelse og værdsættelse af sundhed, i form af 
fx de arbejdsforhold de tilbyder, produkter de skaber etc. Gennem interaktion med ansatte (elever) og borgere, 
påvirker sociale systemer menneskers opfattelser: Organisationer leverer “patterns of thought and behaviour, 
creating values ..”, dvs. de interne værdier og standarder styrer holdninger og adfærd og rummer social autoritet. 
(Grossmann & Scala, 1993:14) 
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Konkurrence om skolens ressourcer, akademiske prioriteringer og dårlige faciliteter er nogle af de 
udfordringer, som påvirker implementering og succes af sundhedsfremmeprojekter. Den store mængde 
krav der stilles til lærere, ser Parcel et al (2000:89) som den måske mest kritiske barriere mod integration af 
sundhedsfremme. En anden afgørende barriere er forventningen om, at skoler skal adressere en lang 
række sociale problemer, som de ofte mangler ressourcer til at håndtere: de er ansvarlige for at uddanne 
elever, men for at kunne det, må de først adressere en række barrierer for elevernes læring, som 
fattigdom, misbrug, sproglige vanskeligheder m.m. (Parcel et al, 2000:90). Det er relevante udfordringer for 
EUD, der, som det fremgår af kapitel 1.1, har mange elever, som kæmper med fx sociale problemer. 
Parcel et al (2000:115-116) noterer sig, at forandringsprocesser ofte sker langsomt, fordi der ikke arbejdes 
systematisk. Det er derfor vigtigt at have klare mål og samtidig være realistisk mht. tid og økonomi. Også 
god kommunikationspraksis er vigtig, ligesom delmål og små events hjælper med at profilere og skabe 
motivation. De giver indtryk af, at et projekt udvikler sig og indsatsen nytter. Tsouros et al fremhæver 
balance mellem langsigtede planer og kortsigtede aktiviteter: 
“Balancing the development of long-term strategic plans with short-term deliverables (through a series of carefully 
chosen projects) is an essential aspect of the viability and sustainable future of the project.” (Tsouros et al, 1998:13) 
Det betones, at det er “carefully chosen projects”, hvilket relaterer sig til en central diskussion om fordele 
ved henholdsvis foruddefinerede interventioner og “needs-led” projekter. På den ene side fremhæver 
Cheryl L. Perry27, at sundhedsfremmeinterventioner i overvældende grad har haft succes, når eksterne 
aktører har designet dem, da det kræver kendskab til sundhedspædagogik, som ikke traditionelt har været 
brugt på skolerne, og tager både tid og koster mange penge at designe attraktive og slagkraftige projekter, 
hvorfor det er svært, hvis ikke umuligt på den enkelte skole (Parcel et al, 2000:123). I relation til casen er 
det en vigtig diskussion, da USU i høj grad har placeret initiativ og udvikling af indsatser i de lokale 
projektgrupper, hvormed netop viden, tid og økonomi fremstår som barrierer for udvikling af 
sundhedsfremme jf. kapitel 5. På den anden side er det vigtigt, at interventionerne passer ind i skolens 
formål og undervisningsstil. Inchley et al (2000:66) fremhæver, at skoler skal samarbejde med deres 
eksterne interessenter og fastsætte egne prioriteter for handling, baseret på en indledende 
behovsvurdering. Det fremmer følelsen af ejerskab og dermed projektets bæredygtighed, ligesom 
interventionsplanen tilpasses skolens specifikke ønsker og behov. Igen problematiserer det potentielt 
casen, da USU har en fælles projektbeskrivelse og ikke lokale strategier til hver enkelt skole. Samtidig 
fremstår modsætningen mellem needs-led og eksternt designede interventioner som et paradoks, som dog 
kan anskues ved at definere forskel på intervention og interventionsplan. Hvor intervention er konkret 
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 i “Commentary” til Parcel et al (2000) 
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aktivitet, så er interventionsplan den overordnede strategi. Dermed er der ikke nødvendigvis modsætning 
mellem, at skoler udvikler egne strategier baseret på lokale behovsvurderinger og samtidig benytter sig af 
allerede udviklede koncepter og undervisningsmaterialer, hvilket kan være nødvendigt i skolens 
hverdagspraksis. Sund By Netværkets rapport om sundhedsindsatser på Danmarks ungdomsuddannelser 
(Sundhedsrådet, 2006:31-36) gør netop opmærksom på ønsket om et idékatalog eller større støtte til 
udvikling af fx undervisningsmaterialer. 
Endvidere skal strategien være fleksibel, da arbejde med sundhedsfremmende settings er en dynamisk 
proces: 
“Settings-based projects are dynamic processes that are shaped through a continuous process of experimentation, 
learning and innovation. The project should define clear conceptual and strategic frameworks but should also allow 
flexibility and adoption to local cultures and circumstances.” (Tsouros et al, 1998:16) 
Problemerne med at implementere sundhedsfremme har ifølge Tsouros et al (1998:46-48) ført til en 
pragmatisk tilgang, den såkaldte modelling through-model for planlægning, hvor man griber enhver 
mulighed og arbejder sideløbende på forskellige fronter og mange forskellige niveauer. Ingen muligheder 
må gå til spilde, uanset hvor små eller ubetydelige, og initiativer kan sættes i gang af alle, som kan 
overtales, og om hvilke som helst emner – så længe de større og mere langsigtede planer og overordnede 
strategiske forandringer som i princippet er mulige ikke glemmes (Tsouros et al, 1998:46-48). Det er i denne 
forbindelse vigtigt at skelne mellem pragmatisme i forståelsen fleksibel modelling through, og en ad hoc-
tilgang, hvor man taber det strategiske udgangspunkt. 
 
3.4. Erhvervsskolen som setting 
Litteraturen som ligger til grund for afsnittet ovenfor, er primært baseret på angelsaksiske erfaringer i 
grundskolen. Der er ikke meget litteratur om ungdomsuddannelser, og slet ikke om erhvervsskoler, som er 
kendetegnet ved en anden undervisningsform præget af skift mellem skoleperioder og praktik, samt 
udvikling af specifikke fagkompetencer i modsætning til folkeskolens og gymnasiets almendannende fokus. 
Det gør det måske sværere at se relevansen for erhvervsuddannelser (EUD) generelt, ligesom der er en 
snævrere række fag og undervisningssituationer som sundhedsundervisning kan passe ind i. Derfor er et 
centralt spørgsmål denne opgave skal besvare, om healthy schools kan overføres på en meningsfuld måde 
til EUD, og om det overhovedet er hensigtsmæssigt at arbejde med erhvervsskolen som 
sundhedsfremmende setting. For at diskutere det relaterer jeg i dette afsnit ovenstående teori med 
erfaring fra henholdsvis DPUs evaluering af projektet “Den Sundhedsfremmende Ungdomsuddannelse”, 
som var et 2-årigt udviklingsprojekt på gymnasium, produktionshøjskole, teknisk skole og handelsskole i 
Svendborg. Målet var at skabe livsstils- og trivselsforandringer ved at lave indsatser i relation til 
40 
 
institutionelle rammer, de professionelles og de unges adfærd (Filges, 2006). Derudover inddrages en 
rapport fra Sund By Netværket, som har kortlagt sundhedsaktiviteter med fokus på kost og fysisk aktivitet 
på ungdomsuddannelserne i Danmark gennem telefoninterview med landets ungdomsuddannelser 
(Sundhedsrådet, 2006). Dermed diskuteres relevansen af settingbaseret sundhedsfremme på 
erhvervsskoler. 
3.4.1.  Erhvervsskolens relevans som sundhedsfremmende setting 
Elever på EUD går ikke på skole i mange år, som i grundskolen, hvilket var et af argumenterne for skolens 
relevans. Når de ikke er så længe på uddannelsen, betyder det dels, at skolens fysiske miljø ikke har samme 
afgørende betydning, dels at der ikke er samme tidsrum at arbejde med sammenhængende og 
helhedsorienterede aktiviteter. Skolen er dog fortsat et væsentligt socialt miljø for de unge, ligesom årene 
på en ungdomsuddannelse er væsentlige for de unges udvikling af identitet og adfærd (Thorsteinsson, 
2010:9), hvorfor denne faktor ikke i sig selv udelukker erhvervsskolen som sundhedsfremmende setting. Et 
andet element er de kortere skoleforløb, som brydes op af praktikforløb. Det er en udfordring for elevernes 
deltagelse i og syn på helheden i større projekter, at de kun oplever enkeltelementer, ligesom det kan være 
svært at få elever til at engagere sig i udviklingsaktiviteter, hvis de ikke betragter skolen som et 
betydningsfuldt miljø. Derfor har erhvervsuddannelser udfordringer med inddragelse og helheds-
orientering. Da USU arbejder med grundforløb, udgør opbrud i forbindelse med praktik dog ikke en 
væsentlig barriere, da den primære praktik ligger i forbindelse med hovedforløbet28.  
Man kan stille spørgsmål ved om skolen kan spille en sundhedsmæssig rolle for den ældre elevgruppe, som 
allerede har etableret en række vaner og måske ikke anser skolens indblanding som legitim. Hertil er DPUs 
evaluering interessant. Den viser, at 96% af de unge mener, de selv har det overordnede ansvar for deres 
sundhed og trivsel, hvorimod kun 3% svarer forældre og 1% skolen. Samtidig svarer op mod 90%29 dog, at 
det er skolens opgave at hjælpe elever til bedre sundhed og trivsel (Filges et al, 2006:21). Hermed synes det 
fortsat relevant for skoler at adressere sundhedsproblematikker.  
Endvidere finder undersøgelsen, at mange af de unges problemer, måske har sit udspring i andre settings, 
men at de ofte kommer til udtryk i forhold til skolen fx i form af fravær: 
“Skolen bliver nemt – med dens tydeligt definerede krav og forventninger – et opsamlingssted for de problemer, som 
de unge i øvrigt måtte have med at håndtere tilværelsens krav og forventninger. Men ofte er det sådan, at det ikke er 
skolen som sådan, der skaber problemerne – men snarere synliggør dem for de unge. Hermed kan skolen af de unge 
opleves som problemernes holdeplads.” (Filges et al, 2006:24). 
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 Der er dog forskel på grundforløbets længde og placering af praktikforløb på de forskellige erhvervsuddannelser. 
29
 79% i nogen grad og 8% i høj grad 
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I og med elevernes problemer kommer til udtryk som fx fravær, hvilket også har en problemforstærkende 
effekt, gør samme forhold sig gældende for EUD som for andre skoleformer: for at uddanne elever må 
skolen beskæftige sig med en række barrierer for elevernes læring jf. ovenfor. Det forstærkes af den 
forholdsmæssig store gruppe af udsatte og sårbare unge på EUD jf. kapitel 1.1. 
3.4.2. Svære sundhedstemaer 
På andre områder end idræt og kost ligger der en større udfordring, hvis skolerne skal adressere dem. Med 
fx rygning skaber det modstand, hvis eleverne oplever at voksne ‘prædiker’, hvorved tilvalg af det usunde 
bliver et symbol på elevernes egne, frie valg (Filges et al, 2006:59). Samme mekanisme gælder alkohol, som 
har status af ungdomsmarkør, hvorfor det er svært for voksne at adressere det på en hensigtsmæssig 
måde. Det relaterer til vigtigheden af ejerskab og empowerment i forbindelse med undervisningsformen. 
Samtidig er det vigtigt, at temaerne adresseres på en sådan måde, at det ikke er unge med mest erfaring, 
som kommer mest til orde fx ved dialogundervisning, da det indebærer risiko for at tillægge brug af fx 
rusmidler mere status som ungdomsmarkør, og kan forstærke flertalsmisforståelser30. Det er altså ikke 
uden problemer at adressere disse sundhedstemaer, hvilket fører tilbage til diskussionen ovenfor 
vedrørende udvikling af interventioner. Sund By Netværkets rapport viser, at 4 ud af 5 erhvervsuddannelser 
indimellem har foredrag om misbrug, alkohol, stoffer, seksuelt overførte sygdomme og lignende 
(Sundhedsrådet, 2006:23). Denne form for traditionel sundhedsinformation er dog det, settingperspektivet 
kritiserer, særligt hvis den står alene. DPUs evaluering viser da også, at der mangler viden om og forståelse 
for hvor, hvornår og hvordan ungdomsuddannelserne skal involvere sig i elevers sundheds- og 
trivselsproblemer (Filges, 2006: bl.a. 62-69). Det tegner billedet af et behov for sundhedsfremmende tiltag 
på EUD og støtte til udvikling af passende aktiviteter. 
3.4.3. Erhvervsskolernes vilkår 
Når man ser på erhvervsskolen, er der, ifølge Sund By Netværkets rapport, mange sundhedsfremmende 
tiltag, som begrænses af forskellige grundvilkår. Fx har fag og tiltag, der vægter fysisk aktivitet og sundhed 
vanskelige kår. Manglende idrætsfaciliteter er en afgørende barriere for at vægte fysisk aktivitet 
(Sundhedsrådet, 2006:3-4), hvilket også er en væsentlig begrænsning på NB. Flere tekniske skoler giver 
udtryk for, at de gerne vil have idræt på skemaet, men at det bl.a. grundet de faglige udvalg og mestrenes 
indstilling er svært at få igennem, da de vægter elevernes håndværksmæssige færdigheder langt højere end 
deres sundhed og fysiske form (Sundhedsrådet, 2006:14). Et andet grundvilkår for EUD er den fagspecifikke 
fokusering. DPUs evaluering viser, at læreres holdning til de unges sundhed ofte er fagspecifik:  
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 Flertalsmisforståelser ligger indenfor det såkaldte ‘social norms approach’ til forebyggelse og er betegnelsen for, at 
risikoadfærd er omgærdet af sociale overdrivelser, hvor mange unge antager at omfanget af andres risikoadfærd er 
væsentligt større end det reelt er, hvilket påvirker deres egen adfærd (Balvig et al, 2005) 
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“Lærere, der underviser i naturvidenskab, sprog, økonomi mv., kan have sværere ved at se deres rolle i projektet” 
(Filges et al, 2006:14). 
Dette synes også at være en problematik på NB. Lærere på EUD er faglærere og har måske, generelt 
betragtet, et mere snævert fagligt sigte i forhold til pædagogisk uddannede lærere som i Folkeskolen. Nogle 
elever har ligeledes svært ved at se relevansen af sundhed, hvilket fører til, at DPUs evaluering anbefaler, at 
man integrerer sundhedstemaer i det faglige stof, som eleverne skal lære (Filges et al, 2006:14). 
Endelig er sundhedsfremme et spørgsmål om økonomi, viser Sund By Netværkets rapport. Flere skoler, som 
ikke har sund mad i deres kantiner, ønsker kostområdet opprioriteret, men det er et spørgsmål om 
økonomisk prioritering at rense ud i de usunde varer. Mange skoler har udliciteret drift af kantine, hvorfor 
det er svært at fjerne de mest profitable varer som slik, sodavand, kager og pommes frites. Hvis varerne 
fjernes, vil det endvidere medføre, at elever sandsynligvis gør deres indkøb hos den nærmeste kiosk eller 
grillbar i stedet (Sundhedsrådet, 2006:20), hvilket i høj grad er tilfældet på NB, som ligger midt blandt billige 
indkøbsmuligheder. Rapporten konkluderer om erhvervsuddannelsernes arbejde med sundhedsfremme: 
“[det] generelle indtryk er, at en dårlig økonomi vanskeliggør initiativer vedrørende sundhed. […] En øremærkning af 
ressourcer til sundhedsrelaterede aktiviteter og tiltag på alle ungdomsuddannelser vil kunne få en afgørende virkning 
på forekomsten af disse, og stille ungdomsuddannelserne mere jævnbyrdigt, eftersom de fleste skoler giver udtryk for, 
at de vil gøre deres yderste for at efterkomme eventuelle regler på området.” (Sundhedsrådet, 2006:36) 
Sund By Netværket lægger altså op til politisk regulering som vejen til mere sundhedsfremme på 
erhvervsskolerne, hvilket vil stille de forskellige ungdomsuddannelser mere jævnbyrdigt. Set i lyset af social 
ulighed i sundhed er det ikke en uvæsentlig pointe. 
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4. USU projektbeskrivelse – analyse af strategi 
I følgende kapitel analyseres USUs projektbeskrivelse som strategi i relation til settingperspektivet med 
fokus på dens antagelser om: hvad er sundhedsproblemet, og hvordan forandres det. Projektbeskrivelsen 
(USU, 2008)31 er et 12 siders dokument, som redegør for afsæt, målgruppe, formål og teori/antagelser, mål, 
metoder, succeskriterier, tidsplan m.m. Først analyseres strategiens problemidentifikation, og de 
sammenhænge der beskrives mellem sundhed og frafald. Efterfølgende fokuseres på de metoder og 
aktiviteter den foreskriver, for at svare på: hvilke muligheder og begrænsninger ligger der i USU 
projektbeskrivelse betragtet som settingbaseret strategi? 
 
4.1. Definition af sundhedsproblemet 
Afsnittet “De unge og sundheden” beskriver de sundhedsmæssige udfordringer, projektet har til hensigt at 
forandre (USU, 2008:3-4). Her fremhæves det, at andelen af unge, hvis forældre har kort skolegang, er 
større blandt unge på EUD end på gymnasiale uddannelser, og at det hænger sammen med dårligere 
sundhed (USU, 2008:3). Sundhedsproblemet er her social ulighed i sundhed, hvorfor det argumenteres, at 
det er vigtigt at sikre, at frafaldstruede unge gennemfører en ungdomsuddannelse. 
Samtidig skitserer projektbeskrivelsen, at unge på EUD har mere “risikobetonet sundhedsadfærd” end unge 
på gymnasiale uddannelser, og det fremhæves bl.a., at drenge på erhvervs- og produktionsskoler er den 
gruppe, hvor flest er dagligrygere, drikker over genstandsgrænserne og har prøvet stoffer (USU, 2008:3). 
Sundhedsproblemet relateres her til livsstilsfaktorer som rygning og rusmidler. Samtidig henvises til FSKs 
undersøgelse fra 2007 af elever på Københavns tekniske skoler32, som viser, at flertallet var tilfredse med at 
gå i skole og mange havde et godt socialt netværk, men også at 1/3 havde så store problemer, at de havde 
svært ved at klare daglige gøremål. Med disse referencer inddrages et trivselsperspektiv i afsnittet om de 
unges sundhed, men det udfoldes ikke og fylder blot 4 linjer. Efterfølgende fremhæves igen 
livsstilsparametre i relation til KRAM, såsom at 1/3 af eleverne i undersøgelsen ikke drak vand hver dag og 
halvdelen spiste ikke morgenmad. Endvidere nævnes også motion, men her rettes fokus på manglende 
idrætsfaciliteter og idrætsundervisning, hvormed sundhedsproblemet relateres til skolen som institutionel 
ramme. 
Dermed skitseres sundhedsproblemet primært som risikoadfærd i relation til fysisk sundhed, og 
problemområderne er især rygning, rusmidler, fysisk inaktivitet og mangel på morgenmad og sund kost. 
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 Projektbeskrivelsen er vedlagt i bilag 3, men der henvises til den som: (USU, 2008) 
32
 “Sundhedsprofil tekniske skoler i København 2007” består af spørgeskemaundersøgelse og et feltstudie med 
elevinterviews udarbejdet af Folkesundhed København (FSK, 2007).  
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Samtidig inddrages ulighed i sundhed som forklaring, og skolernes faciliteter problematiseres, hvormed 
levevilkår inddrages som relevant for en sundhedsindsats. Sundhedsproblemet karakteriseres dermed som 
individernes adfærd, mens en del af løsningen er settingbaserede tiltag “der vil gøre det lettere for de unge 
at tage de sunde valg” (USU, 2008:4), hvormed afsnittet “de unge og sundheden” kan relateres til den 
aktive model i Whitelaw et al’s typologi. 
4.1.1. Trivsel 
Afsnittet “De unge og sundheden” er dog ét ud af fem, som sammen redegør for projektets afsæt. De 
øvrige afsnit: “De unge og uddannelse”, “De unge og fastholdelse”, “Hvem er de unge uden for 
uddannelsessystemet og frafaldstruede” og “skolerne og sundheden – fokus på rammerne” fokuserer mere 
på trivsel og sociale forhold: 
 “De unge […] er ofte karakteriseret ved at deres opvækst har været problemfyldt, har oplevet faglige og/eller sociale 
problemer i grundskolen, oplever det som et nederlag, at de ikke er i gang med en ungdomsuddannelse, samt at de 
hører til dem der ikke kan bestemme sig.” (USU, 2008:4) 
Projektbeskrivelsen refererer også Noemi Katznelson og Mette Pless fra DPUs Center for Ungdomsforskning 
som påpeger, at de frafaldstruede ofte er unge, der vanskeligt kan finde sig til rette i de eksisterende 
uddannelsesstrukturer, læringsmiljøer og sociale fællesskaber. Det retter fokus på elevernes møde med 
‘systemet’ og dermed de strukturer og miljøer, som eleverne har svært ved at indgå i. Samtidig 
karakteriseres de unge, som “unge med liv præget af sociale, personlige og faglige problemer, ofte i 
kombination.” (USU, 2008:4), hvormed der tegnes et billede af sammenhængende problemstillinger. Dårlig 
trivsel beskrives som afgørende for frafald, hvormed strategien i sin karakteristik af de unge kan relateres til 
den settingteoretiske sundhedsforståelse, som fremhæver en sammenhængende tilgang som modsvar til 
sammenhængende problemer. 
4.1.2. Sundhed og/eller trivsel? 
Det er dog karakteristisk, at der sprogligt skelnes mellem sundhed og trivsel: “… både sundheds- og 
trivselsmæssige parametre er i spil” og “sundheds- og trivselspolitikker”(USU, 2008:4;5). Det kan være en 
måde at fremhæve trivsel som del af indsatsen for personer (skoler), der ikke har kendskab til fx WHOs 
brede sundhedsbegreb, men det kan også, hvilket afsnittet “De unge og sundheden” kunne indikere, 
skyldes en sundhedsforståelse, som fokuserer mere på livsstil og fysisk sundhed, hvormed det er udtryk for 
en adskillelse af begreberne. FSKs projektleder fortæller, at de baserer sig på WHOs definition af sundhed, 
men samtidig reflekterer hun over ‘bredden’, da det har været diskuteret med en af skolerne: 
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“men hvis nu hun får det godt af at ryge, så er det godt for hende […] sådan ser jeg det ikke. Jeg ved ikke hvor jeg 
sætter grænsen egentlig, men for mig handler det jo meget om, at de der sundhedsparametre de skal gå hånd i hånd 
med trivsel […] det er ikke hold op med at ryg, hold op med at drik for enhver pris” (Pl:106)
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Hun giver også udtryk for adskillelse af begreberne. Ikke at trivsel ikke er vigtigt, men sundhedsparametre 
og trivsel defineres som noget, der går “hånd i hånd”, frem for at betragte trivsel som del af 
sundhedsbegrebet. Hvorvidt det er en ‘internaliseret’ forståelse af forskel på de to begreber eller en form 
for strategi for at sikre inddragelse af trivsel i et forebyggelsesmiljø, som måske ellers har mere fokus på 
KRAM, er et åbent spørgsmål, men da formulering af sundhedsproblemet kan have stor betydning, for de 
interventioner man laver jf. kapitel 3.1, er det relevant for analysen af praksis. 
4.1.3. Fastholdelse 
I forlængelse af ovenstående dikotomi er det væsentligt, at fastholdelse primært beskrives i relation til 
trivsel, hvor sammenhæng mellem sundhed (som det beskrives i projektbeskrivelsen) og frafald fremstår 
implicit. En enkelt gang henvises til risikoadfærd, som det sundhedsmæssige problem der skaber frafald 
(USU, 2008:1). Andre steder antages sammenhængen retorisk: 
“På baggrund af interviews med ledelse og lærere på skolerne er der en formodning om, at man ved gennemførelse af 
sundhedsinterventioner af forskellig karakter øger chancerne for, at de unge fuldfører en ungdomsuddannelse” (USU, 
2008:6) 
Det uddybes ikke, hvordan sundhedsinterventioner øger denne chance, ligesom sætningen rent sprogligt 
neutraliseres, ved at der ikke er et aktivt handlende subjekt som formoder, men derimod en formodning, 
som hverken relaterer til FSK og/eller skolerne.  
Overordnet beskrives USUs opgave som at belyse, udvikle og justere nye og kendte metoder. Det defineres 
dog ikke, hvordan interventioner øger chancerne for at flere gennemfører en ungdomsuddannelse. Det 
fremstår som en implicit antagelse, at bedre sundhed (automatisk?) fører til fastholdelse, hvilket fx 
formålet afspejler: 
“Det overordnede formål er at støtte frafaldstruede unge i tilegnelse af sundere adfærdsmønstre og herigennem 
medvirke til at øge elevernes muligheder for fastholdelse i og gennemførelse af en ungdomsuddannelse. Formålet er 
desuden at understøtte skolerne i arbejdet med at gøre sundhed til en integreret del af hverdagen.” (USU, 2008:6) 
Formålet om at øge fastholdelse er centralt, da USU dermed knyttes til skolernes kerneydelse, ved at 
arbejde for samme mål om at sikre uddannelse af eleverne jf. figur 2. USU bruger fastholdelses-
                                                          
33
 Se retningslinjer for transskription og henvisninger hertil i bilag 6. Transskription af interviews i bilag 7-10: (Pl) = 
refererer til interview med FSK projektleder; (Ud) = Uddannelseschef på Salgsakademiet, NB; (SK) = 
sundhedskoordinator og (SG) = sundhedsguide. Nummeret referer til tekststykket i transskriptionen. 
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problematikken som den krog, der gør sundhed relevant, hvormed de tilslutter sig skolesystemets logik, 
som Scala og Grossmann fremhæver jf. afsnit 3.2.2. 
Dermed tegner sig et uklart billede af sundhedsproblemet. På den ene side fremstår det som en negativ 
sundhedsforståelse jf. figur 1, i og med sundhed beskrives primært som risikoadfærd i relation til fysisk 
sundhed. På den anden side kan det store fokus på trivsel ses i relation til en positiv sundhedsforståelse i 
den forstand at velvære inkluderes. Udfordringen er, at der ikke defineres en klar sammenhæng mellem de 
to begreber og dermed heller ikke hvordan sundhedsinterventioner øger fastholdelse, hvormed der 
mangler en kvalificering af de problemer USU skal arbejde med. 
 
4.2. USU – en settingstrategi? 
For at analysere antagelserne om hvordan sundhedsproblemet forandres, er det derfor relevant at se på de 
aktiviteter og metoder, som skitseres. Hvor ovenstående primært tog udgangspunkt i projektbeskrivelsens 
indledning, tager analysen nedenfor mere udgangspunkt i de afsnit, som redegør for projektdesignet. 
4.2.1. Projektmål 
Projektmålene skitserer projektets indsatser og er opdelt i tre kategorier, henholdsvis “Individ- og 
gruppebaseret komponent”, “Strukturel komponent” og “Kompetenceudvikling af professionelle” (USU, 
2008:7). Med hensyn til de individ- og gruppebaserede indsatser hedder det: 
“Målet er at igangsætte […] indsatser, der styrker de unges handlekompetencer, øger deres selvværd og fremmer sund 
adfærd og livsstil” (USU, 2008:7) 
Derefter er angivet 5 indsatsområder: Du bestemmer-forløb, idrætsaktiviteter, minimalinterventioner 
indenfor KRAM, dialogundervisning om rusmidler/seksualitet og Mobile Fitness34. På trods af målet om at 
styrke de unges handlekompetencer og selvværd, synes der at være overvejende fokus på livsstil mht. 
problemområderne. Både idrætsaktiviteter og dialogundervisning rummer dog potentielt mulighed for at 
arbejde med sociale handlekompetencer, selvværd m.m.35 Endvidere er Du bestemmer-forløb netop 
udviklet til at arbejde med handlekompetencer (Dalsgaard, 2007:1), så det er ikke et entydigt billede. Der 
synes dog at være overvægt af tiltag rettet mod fysisk sundhed. En anden problematik er manglen på 
sammenhæng mellem indsatserne, eller beskrivelse af hvordan de kombineres. Whitman understreger 
netop betydningen af, at forskellige indsatser kombineres og koordineres, så de målrettes et specifikt mål 
                                                          
34
 Mobile Fitness er et SMS-baseret slankeprogram. Projektgruppen har efter afprøvning på en enkelt skole droppet 
samarbejdet, da de vurderede at det ensidige fokus på vægttab er problematisk (Mobile Fitness, 2009). 
35
 Rapporten “Fysisk aktivitet og evidens” viser fx at idræt kan medføre selvtillid, social trivsel og handlekompetencer 
m.m. (SST, 2006:18), ligesom dialogisk kommunikation potentielt kan udvikle handlekompetencer og elevers selvtillid 
gennem dialogprocesser med fokus på deltagelse og interaktion (Pearce, 2001) 
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jf. afsnit 3.3.3, hvorfor man med fordel kunne definere, hvordan (kombination af) aktiviteterne 
understøtter det langsigtede mål. 
“Strukturel komponent” skitserer 7 punkter bl.a.: politikudvikling, etablering af sundhedsråd og inddragelse 
af sundhedstemaer på lærer- og ledelsesmøder. Ønsket om at “tilvejebringe øgede muligheder for 
ændringer af mere strukturel og institutionel karakter” (USU, 2008:6), gør de strukturelle indsatser centrale, 
men de beskrives i et vist omfang som en måde at understøtte individbaserede tiltag, hvormed det igen kan 
relatere til Whitelaw et al’s aktive model. Om den strukturelle komponent hedder det: 
“Målet er at bringe sundhed ind som en integreret del af dagligdagen i skolen/organisationen” (USU, 2008:7) 
Ordet “integrere” er centralt, da det kan henvise til den kulturændring, som følger af settingperspektivets 
fokus på etos. Ifølge Inchley et al er det en fordel at integrere sundhed i skolens langsigtede 
udviklingsplaner såvel som daglige liv, så det gennemtrænger alle aspekter af skolelivet. Med USUs formål 
om at integrere sundhed i dagligdagen, skaber strategien på dette punkt mulighed for at arbejde med den 
forandring, der ligger i whole systems thinking jf. figur 2. Det styrkes også af, at USUs centrale indsats er 
udvikling af politikker, hvilket er et vigtigt instrument til at forandre skolen som organisation. Endvidere 
står, at satspuljemidlerne gør det “muligt at gennemføre en mere omfattende og mere systematisk indsats 
på skolerne.” (USU, 2008:1). Fremhævningen af at arbejde omfattende og systematisk er væsentlig, da 
“whole school approach” netop baserer sig på, at der skal arbejdes med sundhedsfremme på en 
omfattende og omfavnende måde. Endvidere synes “systematisk indsats” at referere til en strategisk 
indsats, hvilket jeg vender tilbage til i analysen af praksis. 
Kategorien “kompetenceudvikling af professionelle” skitserer 4 emner, der tilbydes undervisning i: Du 
bestemmer-værktøjerne, KRAM, politikudvikling og løsningsfokuseret metode36. Målet er: 
“at kvalificere frontpersonale på skolerne til at kunne varetage sundhedsmæssige opgaver” (USU, 2008:7) 
Kompetenceudvikling fremhæves som en vigtig del af settingbaserede forandringsprocesser jf. kapitel 
3.3.4, hvilket hænger sammen med præmissen, at man ikke kan arbejde med noget, man ikke forstår. I og 
med lærerne er forandringsagenter, er det et vigtigt indsatsområde, som potentielt kan skabe både viden 
og engagement for projektet. 
Overordnet set tegner de 16 projektmål billedet af et omfattende og vidtrækkende projekt med mange 
forskelligrettede delelementer. Mht. ambitionen om en systematisk indsats er det dog karakteristisk, at 
sammenhængen mellem kategorierne ikke beskrives, ligesom fastholdelse ikke nævnes i relation til nogen 
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 Kurset i løsningsfokuseret metode er efterfølgende ændret til at et par lærere fra hver projektskole bliver uddannet 
rygestopinstruktører. 
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af projektmålene. Samtidig prioriteres der ikke mellem den lange række af tiltag, ligesom det ikke 
beskrives, hvorvidt skolerne vælger få indsatsområder ud, eller alle skoler skal arbejde med alle aktiviteter.  
4.2.2. Strategiens muligheder og udfordringer 
Set med settingperspektivet er der både nogle væsentlige muligheder samt mangler ved strategien, som jeg 
slutter kapitlet af med at fremhæve. 
USUs organisering med lokale projektgrupper, som står for projektets drift på den enkelte skole, sikrer, at 
det er lokale aktører, der driver de lokale ændringer (USU, 2008:8;10). Det imødegår Grossmann og Scalas 
pointe om, at man som sundhedsfremmer er outsider og ikke kan skabe ændringer udefra, da de skal opnås 
af systemet selv. Samtidig er det betydningsfuldt, at der både i USUs styregruppe, såvel som i de lokale 
projektgrupper, sidder ledelsesrepræsentanter. Inchley et al påpeger netop betydning af ledelsens 
engagement, da det sikrer beslutningskraft og legitimitet. 
Den stærke lokale forankring kan ses som en måde at skabe ejerskab for projektet på skolerne, hvilket er et 
af de vigtigste principper for settingbaseret sundhedsfremme. Hvis man flytter fokus fra organisation til 
aktører, så er det dog et andet billede. I projektmålene nævnes inddragelse af elever slet ikke. I et separat 
afsnit om inddragelse af målgruppen hedder det: 
“Eleverne inddrages ved at blive tilbudt deltagelse i projektets aktiviteter. Senere i projektet forsøges elevråd inddraget 
i den udstrækning det er muligt. Lærerne inddrages ved at tilbydes kompetenceudvikling.” (USU, 2008:8) 
Citatet fremstår uambitiøst i relation til settingperspektivets ideal om inddragelse og empowerment, hvor 
et af de primære principper er at adressere elevernes behov og involvere eleverne aktivt jf. afsnit 3.3.1, 
såvel som at alle grupper på skolen inddrages i såvel behovsvurdering og problemidentifikation som den 
strategiske planlægning og udvikling jf. afsnit 3.3.4. Der beskrives tiltag som (potentielt) baserer sig på 
participatoriske metoder, frivillighed og udvikling af handlekompetencer: “dialogundervisning vedrørende 
rusmidler, rygning og seksualitet”, “Du bestemmer-metoden”37 og “metoder til … indledning af samarbejde 
om sundhedsprojekter (herunder målgruppedeltagelse)”(USU, 2008:8). Det er dog primært aktiviteter som 
kan betegnes sundhedsfremme i en arena. Når det handler om at inddrage eleverne i projektet, henvises 
der alene til at “… elevråd forsøges inddraget i den udstrækning det er muligt” og “ (herunder 
målgruppedeltagelse)” i parentes. Under “Strukturel komponent” nævnes elever slet ikke. Dermed mangler 
der fokus på strukturer, som sigter mod selve inddragelsen, hvilket også er nødvendigt for at 
empowerment ikke begrænses til self-empowerment (Tones & Green, 2004:236). Det kræver både arbejde 
med handlingskapaciteter og mulighedsstrukturer. 
                                                          
37
 Kort beskrivelse af Du bestemmer samt reference til mere information fremgår af bilag 2 
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Mht. lærernes ejerskab skal det tilføjes, at SG fungerer som lærerrepræsentant og dermed sikrer en vis 
inddragelse af lærerperspektivet. Endvidere er et af succeskriterierne mht. “Strukturel komponent”, at 
sundhedsrelaterede emner er bragt på dagsordnen på lærermøder mindst to gange årligt (USU, 2008:9), 
ligesom et succeskriterium for “den lærer rettede komponent” er, at lærerne støtter og bidrager til, at 
sundhedsfremme styrkes på skolen (ibid), hvilket peger på en vis medindflydelse. Projektdesignet fokuserer 
dog ikke på omfattende inddragelse af deltagerne, hvilket fremstår som en stor begrænsning set med 
settingteoretiske briller. 
Et sidste aspekt er projektets store fokus på bæredygtighed. Det fremgår af tidsplanen, hvor hele 3. år har 
fokus på forankring (USU, 2008:10). Dette forankringsfokus, som indebærer etablering af sundhedsråd, der 
skal fortsætte arbejdet, når USU slutter i 2011, kan muligvis ses i relation til settingperspektivets fokus på 
proces frem for outcome. At være en sundhedsfremmende skole er ikke at have X antal sundhedstiltag, 
men en fortsat udvikling af skolens etos og kultur jf. afsnit 3.3.3. Etablering af sundhedsråd er en strukturel 
forandring som sammen med ambitionen om forankring åbner mulighed for en bæredygtig indsats. 
For at opsummere er udfordringen, at projektbeskrivelsen ikke klart definerer, hvordan sundhed, trivsel og 
fastholdelse hænger sammen, hvorfor den som strategi ikke bidrager med en tydelig antagelse om, 
hvordan sundhedsfremme kan støtte eleverne i at gennemføre en ungdomsuddannelse. Hvorvidt og 
hvordan projektet fører til en bæredygtig sundhedsfremmeindsats må derfor ses i relation til, hvilke 
forandringer projektet skaber mulighed for i praksis. I og med det indgår i projektbeskrivelsens formål, at 
USU arbejder for og begrunder sin indsats på erhvervsskolerne med at integrere sundhed som et element 
til at sikre fastholdelse, åbner det, set i relation til teorien, mulighed for at USUs indsats, i hvert fald på 
papiret, kan arbejde med skolen som sundhedsfremmende setting. I analysen af praksis vil jeg derfor 
undersøge, hvordan dette forvaltes. 
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5. Analyse af praksis 
I dette kapitel analyseres først aktiviteterne, som er igangsat under USU-paraplyen, og derefter processen, 
for at svare på: Hvordan er praksis på NB set i lyset af healthy settings som teoretisk perspektiv? 
Efterfølgende inddrages Niels Brock som organisatorisk ramme og de ydre betingelser for sundhedsfremme 
på erhvervsuddannelsen, for til sidst at se på inddragelse af henholdsvis lærer- og elevgruppen, samt 
arbejdet med skolens kultur, i en analyse af konkrete problemstillinger for en bæredygtig 
sundhedsfremmepraksis. Kapitlet undersøger, hvordan der arbejdes med USU, og svarer på: hvilke 
udfordringer og barrierer har betydning for processen med sundhedsfremme på Niels Brock. 
 
5.1. Aktiviteter 
Først analyseres aktiviteterne med henblik på muligheder og begrænsninger for skolen som 
sundhedsfremmende setting. Afsnittet er baseret på Aktivitetsplan for Niels Brock (bilag 4), 
Undervisningsplan for sundhedsfag (bilag 5) og suppleret med information fra feltarbejde og interviews.  
5.1.1. Aktivitetsplan 
Aktivitetsplanen skitserer Niels Brocks USU-aktiviteter. Det fremgår, at udendørs rygeområde er blevet 
afgrænset til en baggård, der er udviklet et sundhedsfag, der er afholdt Du bestemmer-forløb for 80-100 
elever hvert semester, der er afholdt ‘rygeevent’ for 6 klasser og en kondomkampagne har indgået i 
undervisning i en række klasser (SG udviklede ideer til inddragelse i dansk og samfundsfag). Desuden blev 
bevægelseskonceptet Move On38 introduceret på Salgslinjen ved et arrangement, hvor daværende 
Undervisningsminister Bertel Haarder og Københavns daværende Sundheds- og Omsorgsborgmester, 
Mogens Lønborg, var med. Der ud over har 16 lærere været på kursus i Du bestemmer-værktøjerne, 
ligesom lærerteams på alle tre linjer er introduceret til Move On. Der er endvidere planlagt besøg fra 
Psykiatrifondens Ungdomsprojekt (Psykiatrifonden, 2010) i forårssemestret 2010, hvor 11 klasser kan 
deltage.  
Aktivitetsoversigten er opbygget som et skema og inddelt i temaerne: “trivsel/handlekompetence”, 
“idræt/bevægelse/motion”, “tobak”, “rusmidler/hash”, “seksualitet”, “kost/mad/ernæring”, 
“socialt/psykisk”, “temaer udenfor USU”, samt “kompetenceudvikling af personale”. Det viser, at der 
arbejdes med en bred vifte af aktiviteter rettet mod en række sundhedstemaer, som dog ikke umiddelbart 
hænger sammen. Det kan fx undre, at “trivsel/handlekompetence” skitseres som selvstændigt tema, der 
                                                          
38
 Move On (Pedersen, 2009) er et aktivitets-/undervisningsmateriale udviklet af FSK i forbindelse med USU for at 
skabe små bevægelsespauser på skoler uden idrætsundervisning eller fysiske rammer, som giver mulighed for fysisk 
aktivitet.  
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alene arbejdes med i Du bestemmer, i modsætning til at fremhæve at alle aktiviteter arbejder med 
udvikling af handlekompetencer og selvværd. Dermed fremstår det som begrænset til Du bestemmer-
forløb, hvilket med settingtilgangens helhedsorientering og fokus på empowering sundhedslæring kan 
problematiseres. Når formålet med individ- og grupperettede aktiviteter er udvikling af selvværd og 
handlekompetence jf. kapitel 4.2.1 undrer det, at alene Du bestemmer-forløb adresserer dette. Endvidere 
er det tankevækkende, at der ved hvert tema kun beskrives en enkelt eller to aktiviteter. Dermed virker 
aktiviteterne løsrevne og usammenhængende. Det skal tilføjes, at et skema naturligvis fremstår 
skematiseret og opdelt, hvilket måske ikke er dækkende for, hvordan der arbejdes. Noget tyder dog på, at 
den manglende sammenhæng, skemaet indikerer, også gælder i praksis: 
“nogen gange kan jeg godt opleve lidt at man skyder med spredehagl når man siger, nå men så prøver vi det, og så 
prøver vi det, og så prøver vi det.” (SK:42) 
Med “whole school approach” er det vigtigt at arbejde med en vifte af aktiviteter, så man på forskellige 
måder og områder støtter eleverne i at træffe sunde valg, men det er under forudsætning af, at 
aktiviteterne koordineres og dermed hænger sammen jf. kapitel 3.3.3, hvilket beskrivelse af aktiviteterne 
som “spredehagl” stiller spørgsmål ved. Problematikken forstærkes af, at mange af aktiviteterne har form 
af events, hvormed de let fremstår spredte og usammenhængende, hvis de ikke kombineres med andre 
indsatser, der adresserer samme problemer. Events-formen forstærker endvidere sundhedsfremmes 
outsider-position, da sundhedsfremme dermed bliver noget, man gør ved særlige lejligheder. Der ligger 
derfor en mulighed i at fokusere indsatsen mere, og kombinere events med politikudvikling, 
understøttende læring og miljøforandring for at adressere de valgte sundhedsproblemer mere målrettet og 
omfattende gennem en kombination af aktiviteter. 
Aktivitetsoversigten relaterer dog kun til “Individ- og gruppebaseret komponent” og til dels 
“Kompetenceudvikling af professionelle” fra USU projektmål (USU, 2008:7). Der er ingen referencer til 
“Strukturel komponent”, hvorfor der også mangler en række aktiviteter i skemaet. Fx deltager SK fra vinter 
09/10 på elevrådsmøder og på lærernes teammøder en gang om måneden. Det helt centrale arbejde med 
politikudvikling mangler også i skemaet, ligesom en del kompetenceudvikling. Samtidig er fx flytning af 
rygeområde en forandring af det fysiske miljø, som kunne relateres til “Strukturel komponent”, men den 
beskrives i stedet i relation til “tobak”, hvormed opmærksomhed rettes mod den livsstil, der ønskes 
ændret, her rygning, frem for måden man arbejder på. Det indebærer en potentiel risiko for, at der ikke 
skelnes mellem tiltag rettet mod henholdsvis livsstilsmoderering og miljøforandring. Set i sammenhæng 
med adskillelsen og begrænsning af “trivsel/handlekompetence” til Du bestemmer-forløb, synes fokus at 
være på livsstil og fysisk sundhed som sundhedsproblem i lighed med afsnittet “De unge og sundheden” i 
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projektbeskrivelsen. Med den socialøkologiske sundhedsforståelse er fremhævningen og prioriteringen af 
disse traditionelle sundhedstiltag og livsstilstemaer problematisk, da sundhed forstås som betinget af et 
komplekst samspil mellem miljømæssige, organisatoriske og personlige aspekter og derfor må adresseres 
med samme kompleksitet. 
En anden tolkning er, at skemaet er udtryk for samme skelnen mellem aktivitet og proces, som dette 
kapitel opererer med, hvormed det kun er ‘håndgribelige’ aktiviteter, der registreres på denne måde. Det 
ændrer dog ikke ved, at skemaet synliggør de konkrete aktiviteter, der kan betegnes som sundhedsfremme 
i en arena, frem for de vigtige forandringsprocesser, som adresserer de sociale, institutionelle og kulturelle 
kontekster. Dermed må det problematiseres, hvad der dokumenteres og dermed synliggøres, og hvilken 
betydning det har for projektets fortsatte udvikling. 
5.1.2. Sundhedsfag 
Udviklingen af et sundhedsfag giver mulighed for at systematisere sundhedsundervisningen ved at lægge 
det ind i undervisningsplanen som selvstændigt fag og arbejde mere sammenhængende med 
sundhedstemaer end de små events. Faget fokuserer dog på linje med flertallet af aktiviteter på fysisk 
sundhed med emner som “kostplan”, “træningsprogram”, “træningsdagbog”, “rygning” og “ernæring og 
livsstil” (bilag 5). Arbejde med planer og programmer i et klasselokale må antages at adressere viden fx om 
fysisk aktivitets fysiologiske betydning, ligesom “kostplan” med den relaterede artikel “10 råd til sundere 
kost” synes at fokusere på det ernæringsmæssige, i modsætning til Bjarne Bruun Rasmussens fremhævning 
af både smag, det æstetiske, det sociale og det ernæringsmæssige jf. kapitel 3.1. Dermed adresserer faget 
individuel livsstil og sundhedsadfærd med viden, primært information om risici og adfærd. Samtidig 
inddrages levevilkår med emnerne “NB sundhedsordning”, “befolkningens sundhedstilstand” og “samfund 
og individ – hvor meget kan arbejdsgiver blande sig” (bilag 5). Det er vigtige temaer i relation til ‘social 
education’, som handler om at skabe bevidsthed om sociale sammenhænge og årsager til sundhed og 
sygdom. Det er dog iøjnefaldende, at undervisningsplanen i høj grad fokuserer på kost, træning og 
overvægt som sundhedsproblemet og fastholder en ‘negativ’ sundhedsforståelse jf. figur 1. Viden er, som 
nævnt, nødvendigt for at skabe awareness, så eleverne kan træffe informerede beslutninger. Problemet 
med sundhedsfaget er med Tones og Green, at der ikke arbejdes med life skills, som er personlige og 
sociale færdigheder, der kan overføres til en lang række situationer. Life skills er nødvendige kompetencer 
for at omsætte intention til handling, hvorfor de er vigtige for empowerment (Tones & Green, 2004:235-
237). Samtidig fokuserer life skills på ressourcer som kilde til sundhed, og medfører dermed et positivt 
sundhedssyn jf. figur 1. Det er vigtigt, at arbejdet med life skills inddrager fælles handlingskapacitet, så det 
ikke begrænses til self-empowerment, hvilket kan medføre en avanceret form for “victim-blaming”, men at 
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undervisningen derimod retter sig mod både individuel og kollektiv empowerment. “Sundhedsordning på 
NB” rummer fx potentiale til placering i felt 4 i figur 1, hvis de arbejder aktivt med udvikling af skolen og 
giver eleverne indflydelse på en reel sundhedsordning eller mulighed for at bidrage til udvikling af skolens 
miljø og strukturer, som settingtilgangen indebærer. Sundhedsfaget kunne dermed være ramme om den 
inddragelse af elever, som projektet ellers mangler, hvis det gav mulighed for handling, hvor eleverne 
inddrages kollektivt i skolens forandringsproces.39 
Det kunne endvidere imødegå udfordringen med at “lyde ligesom mor og far” (Ud:128), som 
uddannelseschefen gentagne gange problematiserer. Han giver udtryk for afmagt ved at stille spørgsmål 
ved, om det overhovedet giver mening at undervise i sundhedstemaer, da eleverne reagerer imod 
sundhedsbudskaber. Antagelsen om at elever ikke gider lytte, synes at bygge på forudsætningen at 
sundhedsundervisning er moraliserende ‘løftet pegefinger’, hvormed afmagten indikerer, at der er behov 
for sundhedspædagogisk innovation. Det underbygges af, at han trods italesættelse af en bred og positiv 
sundhedsforståelse (fx Ud:66) gentagne gange beskriver, at målet er, at eleverne får viden og lærer at tage 
ansvar (Ud:1;16;72;74), hvilket relaterer til en snæver sundhedsforståelse, hvor det enkelte individ har 
ansvar for egen sundhed. En tolkning af paradokset er, at udfordringen ikke er definitionen af sundhed 
overordnet set, men fundamental nytænkning af sundhedsundervisning og -indsatser, så den brede 
sundhedsforståelse omsættes til handling, hvormed trivsel og fastholdelsesproblematikken adresseres. En 
anden tolkning af paradokset mellem en tilsyneladende bred sundhedsforståelse og ‘snævre’ indsatser er, 
at anskue det i relation til de ydre rammer og betingelser, som, jf. nedenfor, påvirker hvilke områder 
aktørerne har indflydelse på og mulighed for at forandre, hvorfor livsstil og adfærd måske er de 
muligheder, der anses som realistiske at adressere fra skoleaktørernes40 synspunkt. 
5.1.3. Integration 
Et sidste aspekt jeg vil fremhæve, er ambitionen om at integrere sundhedstemaer med de kompetencer, 
eleverne skal tilegne sig i grundfag. Fx arbejder eleverne med bl.a. videooptagelser, layout, billedanalyse og 
marketing i sundhedsfaget (bilag 5). SG fortæller, at bl.a. danskfaglighed og samfundsfag er tænkt specifikt 
ind i både sundhedsfaget og i forslag til brug af kondomkampagne. Med settingperspektivet er integration 
væsentligt for en vellykket sundhedsfremmeindsats, hvorfor det er centralt, at de bevidst arbejder med 
det. Man kan dog stille spørgsmålstegn ved det hensigtsmæssige i den måde sundhed integreres, hvor 
                                                          
39
 Det skal understreges, at afsnittet om sundhedsfaget ikke er baseret på en grundig analyse af undervisningens 
indhold, men derimod alene undervisningsplanens emner og henvisning til artikeltitler, hvorfor det ikke nødvendigvis 
afspejler den undervisning, som reelt har fundet sted, men alene baserer sig på fortolkning af emnerne, som de 
gengives i stikord og overskrifter. Faget er også gennemført i forskellig form og udvikles fortsat, hvorfor det alene er 
en analyse af den oprindelige plan. 
40
 I denne opgave refererer “skoleaktører” til de centrale deltagere i USU-projektet, primært lokal projektgruppe. 
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fokus er, hvordan man kan lære dansk eller samfundsfag ud fra en ‘sundhedscase’, fx kan en billedanalyse 
være af såvel en sundhedskampagne som andre billeder. Dermed er læringen, der finder sted, ikke så 
meget ‘sundhedslæring’, men læring af grundfagskompetencer, hvilket også er uddannelsens mål. Det 
betyder, at ‘sundhedscases’ kan virke irrelevante og let kan skiftes ud med mere relevante og aktuelle 
temaer. I forlængelse heraf er det endvidere en udfordring, at elever på erhvervsuddannelser sjældent 
kommer for at dygtiggøre sig i grundfag som dansk, engelsk og samfundsfag, men derimod for at uddanne 
sig til et specifikt erhverv (Katznelson og Pless, 2005:36), hvorfor man kan argumentere for, at integration 
bør være i relation til dette erhverv frem for i grundfag. Princippet integration handler netop om, at 
sundhed og skolens kerneydelser skal hænge sammen, hvorfor der ligger en udviklingsmulighed i tættere 
integration af sundhed med det merkantile og de unges erhvervsidentitet. Dermed ville det i langt højere 
grad være meningsfuldt for både lærere og elever, at arbejde med det fremadrettet. Integration af 
sundhedsperspektiver er dog en stor udfordring jf. nedenfor, hvorfor man også må anerkende, at det kan 
være en barriere for omfattende sundhedsfremme på erhvervsuddannelser.  
For at opsummere er det ikke problematisk i sig selv, at der undervises i livsstilstemaer, da det er 
nødvendig viden for at træffe informerede beslutninger, og dermed for at eleverne bliver ‘health litterate’. 
Men det er problematisk, hvis det står alene, da det primært relaterer til fysisk sundhed, ligesom det store 
fokus på individuel adfærd let fører til moraliserende budskab. Samtidig medfører viden og information 
ikke i sig selv forandring, hvorfor eleverne skal arbejde handlingsorienteret med at udvikle kompetencer, så 
de også kan gøre deres viden gældende. Der ligger derfor udviklingsmuligheder i sundhedspædagogisk 
nytænkning og i innovation mht. integration af sundhed og erhvervskompetencer. 
De mange aktiviteter, der er sat i gang, har endvidere ikke tydelig sammenhæng, og mange er events, 
hvorfor de fremstår mere som løsrevne tiltag frem for en samlet indsats. Dette indtryk styrkes af, at 
“Strukturel komponent” ikke indgår i aktivitetsoversigten, og der derfor ikke fremgår sammenhæng mellem 
individ- og gruppebaserede tiltag på den ene side og politikudvikling og arbejdet med skolens miljø og 
strukturer på den anden side. 
 
5.2. Proces 
For at analysere praksis på Niels Brock er processen central, da en sundhedsfremmende skole som nævnt 
ikke handler om outcome, men om den fortsatte udvikling af sunde rammer og miljø, demokratiske og 
inddragende strukturer og understøttende læring. Derfor undersøges hvordan der arbejdes med strategi og 
planlægning af aktiviteter i den lokale projektgruppe, og hvilke udfordringer det medfører. 
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5.2.1. Engagement og motivation for deltagelse 
NB blev inviteret til at deltage i USU efter projektets kick off, fordi en anden skole sprang fra (Ud:90). De 
deltog derfor ikke i det indledende arbejde med at udvikle projektbeskrivelse men valgte at deltage, fordi 
de ikke havde andre projekter på daværende tidspunkt og syntes, USU var interessant og overskueligt 
(Ud:92). Uddannelseschef på Salgslinjen fremstår som drivkraft for projektet (fx SG:257), og motivationen 
for at deltage tilskrives personligt engagement: 
“Helt overordnet så er jeg jo selv noget optaget af det der, især motion og i det hele taget at leve sundt, og jeg er hel 
sikker på det har en kæmpe betydning for vores elever […] så på den måde synes jeg det er et projekt […] som ER rigtig 
godt til at understøtte det vi faktisk går og laver.” (Ud:2) 
Det er interessen for sundhed, som gør projektet meningsfuldt. Også de to lærere, som har delt SG-
funktionen41, er begge engagerede og personligt interesserede i sport og sundhed. Det er en stor fordel, at 
skoleaktørerne har stor entusiasme for projektet, da engagerede nøglepersoner er en vigtig faciliterende 
faktor jf. kapitel 3.3.5. Det understreges af FSK projektleder: 
“Niels Brocks gruppe er jo enormt velfungerende […] vi startede ud med (SG1)
 
som var en dynamo uden lige […] så kom 
(SG) jo ind som har været fuldstændig fantastisk og totalt opslugt af det” (Pl:84) “hvis vi skal konkret kigge på hvad der 
skete på Niels Brock, så havde vi jo [uddannelseschef] som bare blev hooked med det samme” (Pl:16) 
Projektgruppen fremstår altså velfungerende qua deres store engagement. Samtidig viser 
uddannelseschefens citat ovenfor, at han synes det er meningsfuldt at arbejde med sundhed og ser en 
sammenhæng mellem projektet og skolens kerneydelse, i det han siger, at det “ER rigtig godt til at 
understøtte det vi faktisk går og laver”. Denne sammenhæng mellem organisationens kerneydelse og 
sundhedsprojektet er central, da det er vigtigt, at sundhedsfremmes logik ikke bliver en ‘forstyrrelse’ for 
organisationens etablerede måde at tænke og handle, men derimod skal formålet med 
sundhedsfremmeindsatsen overlappe med organisationens interesser og målsætninger jf. kapitel 3.2.2. 
Derfor er det væsentligt, at sundhed, samtidig med synet på sammenhæng, også italesættes som 
“balancerer” eller “ligger på vippen af”, hvad de laver på NB, fordi det ikke er merkantilt: 
“det kører jo faktisk hele tiden på kanten af det vi gerne laver her på skolen, altså det er jo ikke merkantilt 
overhovedet” (Ud:98) “vi har jo haft en ambition om at det skulle integreres i vores hverdag og sundhed det falder lidt 
udenfor […] sundhed det ligger derude” (Ud:122)  
Det kan virke paradoksalt, at sundhed på én gang giver mening og samtidig beskrives som at falde udenfor, 
men når man ser nærmere på modsætningen, fremgår det, at når kerneydelsen omtales som uddannelse 
generelt, så er sundhed relevant og meningsfuldt: 
“det har jo betydning […] vores elever vil måske have gavn af, måske ikke lige i dag men på sigt, og vi har jo også en 
samfundsmæssig opgave med uddannelse og hvis der ikke er dannelse i uddannelse så er der kun ud tilbage” (Ud:164) 
                                                          
41
 SG-funktionen er delt, fordi første sundhedsguide (SG1) gik på barsel efter 1. år. 
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Når det derimod er uddannelsens konkrete indhold som refereres: “det merkantile som de sådan set 
kommer her for, det er det der kan give dem smør på brødet” (Ud:74), så opleves sundhed som adskilt fra 
skolens kerneydelse. Dermed fremstår sundhed på et overordnet plan som meningsfuldt, men i den 
konkrete praksis forekommer fremmed, hvorfor det let bliver en ‘forstyrrelse’. 
5.2.2. Strategi og management 
Det er væsentligt, at NB ikke deltager i USU, fordi de identificerede specifikke sundhedsproblemer, men 
derimod fordi de blev inviteret og syntes, projektet gav mening og var overskueligt (Ud:92). De havde 
derfor ikke på forhånd gjort sig overvejelser om, hvilke sundheds- eller fastholdelsesproblemer de ville 
arbejde med (Ud:94). Det har betydning for deres planlægning af indsatser: 
“Hm.. hvad gjorde vi af tanker.. Jeg tror meget at vi gjorde det, at vi greb bare det der sådan dukkede op, det gør vi 
faktisk stadigvæk” (Ud:96) 
Citatet viser, at der ikke ligger en grundig behovsvurdering bag arbejdet. Det er derimod “det der sådan 
dukkede op”, som der arbejdes med. Med Tsouros et al, som fremhæver, at tiltag skal være “carefully 
chosen projects” fremstår det problematisk, da det netop ikke er nøje udvalgt, men derimod en ad hoc-
tilgang til planlægning. Der mangler tilsyneladende management, som både Burgher og Inchley et al 
fremhæver jf. kapitel 3.3.3 og 3.3.4. Tolkningen underbygges af, at skoleaktørerne ikke bruger 
projektbeskrivelsen: 
“jeg har kigget i den nogle få gange […] altså det er ikke en jeg går og bruger i dagligdagen” (Ud:106) 
“ja jeg har læst den, i sin tid forud for projektet […] for ligesom at få en forståelse af hvad det her handler om […] vi 
hiver den ikke frem synes jeg og kigger på den, nej” (SG:248-249) 
I modsætning til skoleaktørerne fortæller FSK projektleder, at hun bruger projektbeskrivelsen aktivt for at 
sikre, at de arbejder fremadrettet og lever op til deres målsætninger: 
“Altså vi bruger den jo lidt som en bibel […] det er de ting som vi skal leve op til som også vores milepælsplan udvikles 
ud fra […] vi kan godt finde på at tage projektbeskrivelsen frem og sige hvad er det egentlig vi har lovet at gøre, hvor 
langt er vi med det og hvad skal vi så i gang med nu […] Jeg bruger den også personligt til hvad var det egentlig planen 
var dengang, holder det stadigvæk eller hvilke justeringer skal der så være eller hvilke tankerækker skal jeg så gøre mig 
for ligesom at være to skridt foran, for man kan jo enormt let drukne i det man sidder i” (Pl:94) 
FSK projektgruppe arbejder bevidst med projektbeskrivelsen som strategi, som på den ene side dikterer 
deres arbejdet, men samtidig justeres, hvis dele ikke længere holder. Denne brug af strategi kan i 
modsætning til skoleaktørernes karakteriseres som modelling through, i det omfang den bruges til at huske 
de overordnede mål og planer, men samtidig er fleksibel for justeringer, hvilket netop er vigtigt, for at 
arbejde dynamisk med den tilpasning til lokale forhold, som settingtilgangen efterstræber. Samtidig lyder 
beskrivelsen af at bruge den som en bibel dog noget dogmatisk, hvilket, i sammenhæng med at det er et 
fælles dokument for alle projektskoler, kan problematisere den manglende lokale forankring mht. strategi. 
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Det opvejes potentielt af placeringen af konkret planlægning og udvikling af aktiviteter i de lokale 
projektgrupper, men i og med de arbejder ad hoc på NB, synes der at være et vakuum, hvor strategien 
fortaber sig: 
Når du siger det på den måde, føler du så, at der er en manglende plan eller manglende langsigtet mål med hvad det 
egentlig er, at de her forskellige sundhedsaktiviteter skal leve op til eller føre frem til?  
“Ja det tror jeg nok godt man jeg sige, at jeg oplever […] [jeg] tror egentlig også nok at man har tænkt [det] fra 
starten, fordi man har jo prøvet at lave nogle oversigter over hvad er mulighederne, hvad er rammerne her, men der 
sker altså alligevel et eller andet […] og projektet kører, vi skal have gang i nogle ting og så kan det godt føles lidt på 
den måde.” (SK:41-42) 
SK oplever, at der igangsættes aktiviteter uden en overordnet plan eller sammenhæng, og at det sker 
utilsigtet. Det afspejler konklusionen om spredte tiltag i kapitel 5.1, hvorfor det umiddelbart er en barriere 
for etablering af en bæredygtig sundhedsfremmeindsats. 
5.2.3. Systemteoretisk udfordring og rollefordeling 
Forskellen på FSK og skoleaktørernes arbejde med strategi gør, at trods forankringen af projektet i en 
velfungerende lokal projektgruppe, så er det systemteoretiske dilemma, at forandringer ikke kan påføres 
organisationer udefra jf. kapitel 3.2.2, alligevel en udfordring, i og med det er FSK, som arbejder med 
strategien og udvikler milepælsplanen og dermed har planer for, hvilke aktiviteter der skal igangsættes. Det 
er da også kendetegnende, at uddannelseschefen fremhæver, at han ikke opfatter sig selv som 
projektleder: 
“Jeg opfatter jo ikke mig selv som projektleder her i huset, altså det er i princippet […] koordinatoren som er sådan en 
slags projektleder” (Ud:48) 
I og med SK er ansat i FSK er strategien forankret udenfor den organisation, som skal arbejde med sine 
lokale behov, hvilket med settingperspektivet må betragtes som problematisk, da det på den ene side er 
FSK-ansatte, som arbejder med projektbeskrivelsen som strategi, og har fokus på deres forpligtelse overfor 
SST, i modsætning til skoleaktørerne som fokuserer på skolens aktuelle ønsker. I forlængelse heraf er SK-
rollen særligt udfordrende, da SK fysisk er placeret på skolerne men ansat af FSK og derfor ideelt skal 
fungere som det koordinerende led, der ‘åbner døren’, så FSK kan arbejde på skolerne. I praksis er det en 
svær position, hvilket bl.a. illustreres af den store udskiftning af personale, hvor ingen af de først ansatte er 
tilbage på trods af, at projektet kun har kørt i knap 2 år42. På flere af skolerne har de endda skiftet flere 
gange, ligesom selve funktionen er ændret nogle steder. Også den nuværende SK på Niels Brock, som ellers 
har fundet sig godt tilrette, italesætter denne udfordring: 
“for det er jo lidt det med, hvad er min rolle? Altså er jeg den der bare skal koordinere […] problemet med denne her 
stilling […] der er det lidt svært at finde ud af egentlig hvordan man gør sit arbejde bedst” (SK:100;102)  
                                                          
42
 Det skyldes dog også en række andre faktorer, bl.a. at det er en deltidsstilling jf. bilag 2. 
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Det er en svær position, hvor der er usikkerhed om, hvordan funktionen kan udføres. For at imødegå den 
potentielle splittelse mellem strategisk sigte og aktuelle ønsker, og dermed gøre det muligt for SK at 
fungere som lokal projektleder, er en lokal strategi, baseret på en lokal behovsvurdering, en mulighed for at 
kombinere de to tilgange og dermed arbejde med en koordineret og mere målrettet indsats. 
5.2.4. Sundhedsproblem og fastholdelse 
Ovenstående kunne indikere, at der arbejdes uden mål og retning, hvilket dog ikke synes at være tilfældet:  
“vi arbejder meget fremadrettet for der er sgu et mål med, at det skal være et sundere kantinevalg, det skal være 
nemmere for eleverne at få det her sunde måltid om dagen til en billig penge, plus at rygning skal gøres så uattraktivt 
som overhovedet muligt, ja det er virkelig et indsatsområde at det skal ændres, fordi der er så mange rygere” (SG:261-
263) 
Der er en ‘sense of direction’, som italesættes i relation til kost og rygning. Uddannelseschefen taler om 
løbeture og morgenmad og definerer elevernes manglende kondition og dårlige kost som den store 
udfordring (Ud:102). Sundhedsproblemet refereres dermed til KRAM og sundhedsadfærd ligesom i “De 
unge og sundheden”. Umiddelbart kunne det kritiseres som en snæver og negativ sundhedsforståelse jf. 
figur 1, men andre steder i interviewmaterialet tegnes et andet billede: 
“fænomenet stress, altså det at passe godt på sig selv […] på arbejdsmarkedet, håndtere stress når det opstår, altså 
det er jo også handlingskompetence […] lektier, hvordan kan du så planlægge din tid. Planlægning er da også en måde 
at leve sundt på, være dygtig til at forudse, mærke efter, altså kropslighed, det er 10.000 ting som har betydning” 
(Ud:66) 
Det synes ikke begrænset til fysisk sundhed. SG italesætter ligeledes sociale og trivselsmæssige 
udfordringer (fx SG:21;225-227), hvorfor det fremstår modsætningsfyldt. En indikator til at forklare 
paradokset er, at sundhed beskrives som ”klinisk”: 
“De der sundhedsting om at de ikke må ryge og ikke må drikke og skal spise sundt, de bliver jo meget kliniske” (Ud:O7) 
Ordet sundhed igangsætter forestillinger om KRAM og fysisk sundhed, frem for et bredt defineret 
sundhedsbegreb. Dermed synes samme problematik at gælde i praksis som i projektbeskrivelsen: Trivsel 
italesættes som vigtigt og fylder meget i relation til omtale af de unges problemer og fastholdelse, men det 
knyttes ikke til begrebet sundhed og dermed heller ikke i så høj grad til projektaktiviteterne. Derfor er det 
en barriere, at antagelserne om, hvordan det hænger sammen og kan adresseres, ikke tydeligere defineres 
i projektbeskrivelsen. Spurgt specifikt hvordan de inddrager fastholdelse i deres planlægning, fortæller SG, 
at det gør de ikke rigtig: 
“nej det gør vi ikke. Jo eller nej, det ligger tit, eller nej det skal jeg moderere det udtryk” (SG:217) 
Væven frem og tilbage kan være udtryk for, at fastholdelse ikke fylder meget, eller i hvert fald at 
sammenhængen ikke er specificeret. I stedet beskrives fastholdelse i relation til NBs værdier, som 
definerer, at der skal arbejdes projekt- og deltagerorienteret (jf. bilag 2). Den manglende reference til USUs 
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indsats stiller spørgsmålstegn ved, om fastholdelsesproblematikken overhovedet adresseres i praksis, eller 
det blot er retorisk. Et eksempel hvor fastholdelsesaspektet har betydning, er dog, at NB satser på 1.års 
klasserne, da det er dem, som dropper ud. Det er dog som målgruppe og italesættes ikke i relation til typen 
af aktiviteter: 
“men det er fordi vi har valgt at satse på 1.års eleverne hvert år, og så hvor det er muligt at køre noget videre med 
2.års eleverne, fordi det er jo 1.år de falder fra på. Kommer de tilbage efter sommerferien, så gennemfører 
størstedelen” (SG:215) 
Det er altså ikke hvad, der skaber fastholdelse, men for hvem. Det er svært at forestille sig, at det medfører 
øget gennemførsel i sig selv. 
5.2.5. Settingbaseret sundhedsfremme i praksis? 
For at samle op på processen og give overblik over praksis på Niels Brock bruges Whitelaw et al’s typologi 
(figur 3) til at sammenfatte den hidtidige analyse. 
Typologien kan som nævnt bruges til at analysere settingbaseret sundhedsfremme. Når USU forsøges 
placeret i typologien kan den passive model udelukkes, da den alene fokuserer på individer og deres 
adfærd, og dermed kun arbejder med individbaseret undervisning og kommunikation jf. figur 3. Samtidig 
kan den ‘organiske’ og den ‘sammenhængende’ model udelukkes, hvilket er de to tilgange, som reelt 
defineres som settingbaseret sundhedsfremme jf. kapitel 3.2.2. Den organiske model fordi den fokuserer 
på kommunikationspraksis og deltagelse som grundlæggende for sundhedsfremme og arbejder med at 
facilitere og styrke kollektiv handling43, hvilket ikke fylder meget i USU. Den sammenhængende model fordi 
dens hovedfokus er at udvikle politikker og skabe strukturel forandring, hvilket betragtes som 
sundhedsfremmende i sig selv, i modsætning til USU hvor organisationsforandring er et vigtigt supplement: 
“Det er selvfølgelig på det organisatoriske niveau at man skal ind og arbejde mere og det kunne godt være at vi kunne 
have været bedre til det hvis vi havde været mere fokuserede på det. Altså det jeg var mest fokuseret på i starten, altså 
vi må starte ud med det de kender […] og så få nogle lærere hooked på at synes det er en god ide […] Men det kan godt 
være at man kunne have gjort noget mere på det organisatoriske niveau fra starten […] Det handler jo også om de 
evner man selv har at byde ind med, jeg ved ikke om jeg selv havde kunnet. Så skulle man lægge sig meget mere op af 
sådan en organisatorisk tilgang og arbejde på den måde, og så skulle samarbejdsaftalen måske også have set helt 
anderledes ud” (Pl:62) 
Citatet italesætter, at organisationsforandring ikke har været centralt, men at det kunne styrke 
projektarbejdet. Det ville kræve en anden strategi og skulle dermed også inkluderes i samarbejdsaftaler, 
ligesom det kræver kompetencer, som måske ikke traditionelt har været efterspurgt i forbindelse med 
forebyggelse, hvorfor de ikke har erfaring med det i projektgruppen. Samtidig peger citatet på strategien 
bag projektbeskrivelsen: forestillingen om at velkendte, individ- og gruppebaserede aktiviteter kan skabe 
motivation til at arbejde mere omfattende med sundhedsfremme. Det relaterer til vehiclemodellen, hvor 
                                                          
43
 Collective/community action jf. figur 3 (egen oversættelse) 
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sundhedsprojekter antages at fremhæve behov for bredere settingudvikling, hvormed de fungerer som 
‘vehicle’ for større forandringer. Modellen fokuserer på interaktion og association mellem mindre projekter 
og bredere udvikling. Det står i modsætning til den ‘aktive model’, som har fokus på traditionelle 
individfaktorer som viden, holdning og adfærd, men supplerer det med settingudvikling, der betragtes som 
en del af løsningen på individernes usunde sundhedsadfærd. I projektbeskrivelsen fokuserer omtalen af 
sundhedsproblemet på individernes adfærd, men placerer dog en del af forklaringen på social ulighed i 
sundhed, hvormed levevilkår inddrages, hvilket gør settingforandringer relevante som del af løsningen på 
elevernes sundhedsproblem. Dette kan i høj grad ses i sammenhæng med den aktive models antagelse om 
problem og løsning: “The problem lies within the behavior of individuals, some of the solution lies in the 
setting” (figur 3). Altså at problemet er elevernes usunde adfærd: rygning, rusmiddelbrug, dårlige kostvaner 
og mangel på motion. Løsningen er, at undervise dem så de har viden om denne sundhedsadfærd, tilbyde 
dem Du bestemmer-vejledning for at styrke deres handlekompetencer og selvværd, samt arbejde med 
skolernes rammer så eleverne lettere kan omsætte denne viden. Samtidig har skoleaktørerne stor fokus på 
det fysiske miljøs betydning, særligt mht. manglende udfoldelsesmuligheder for fysisk aktivitet, og SK 
italesætter også dets betydning for sociale relationer (SK:18-20), hvilket er en miljøforståelse, som relaterer 
til den socialøkologiske sundhedsforståelse. Det er altså ikke et entydigt billede, men en tendens til at 
betragte skolesettinget mere som arena, hvilket placerer USU i relation til den aktive model. Et af de 
aspekter der gør placering af USU vanskelig, er den store inddragelse af trivsel i synet på de unges 
problemer, men manglende fokus på det i aktiviteterne og omtalen af sundhed. Trivselsproblemerne 
beskrives i langt højere grad i relation til settinget end sundhed, og skaber derfor potentielt mulighed for en 
settingbaseret sundhedsfremmeindsat, hvis det adresseres. Ved det opfølgende interview, hvor de var 
længere med politikudvikling, fortalte uddannelseschefen, at de har valgt at fokusere på trivselspolitik, som 
skal kædes sammen med deres årlige trivselsundersøgelse (Ud:O7;O9). Det er væsentligt, fordi det kobler 
USU til de langsigtede udviklingsplaner, som settingstrategien anbefaler. Dermed virker FSKs ambition om 
at starte med mindre aktiviteter, som motiverer til større forandringer, potentielt som vehiclemodellen. I 
den forbindelse er det dog vigtigt, at der fokuseres på sammenhæng og association mellem de mindre 
projekter som ‘vehicle’ for den overordnede udvikling, dvs. aktivt arbejde med sammenhæng mellem 
projektaktiviteter og fastholdelse. Problemerne beskrevet ovenfor, med at skoleaktørerne arbejder ad hoc 
frem for modelling through, står dermed centralt. 
Med inspiration fra Whitelaw et al’s typologi kan USU skitseres i figur 5: 
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 Core perspective/ 
analysis of problem-
solution 
Relationship 
between the 
health 
promotion and 
the setting 
Practical focus 
of activity 
Indicative 
contributory 
disciplines 
Indicators 
USU Problemet er 
individernes livsstil, 
løsning er sundheds-
undervisning og 
understøttende 
settingforandring.  
Dog også trivselsproblem 
som hænger sammen 
med frafald, men der 
beskrives ikke løsning. 
Individ- og 
gruppebaserede 
indsatser 
fungerer som 
‘vehicle’ for en 
større 
settingindsats. 
Samtidig er 
skolearena en 
ressource som 
kan bruges 
‘aktivt’. 
Sundheds-
undervisning, 
strukturelle 
forandringer 
(primært 
fysiske 
rammer), 
politikudvikling 
og 
kompetence-
udvikling.  
Folkesundhed 
og forebyggelse. 
Suppleret med 
sundheds-
pædagogik og 
politikudvikling. 
Individbaserede 
livsstils- 
indikatorer, samt 
procesindikatorer. 
(USU, 2008:8-9) 
 Potentielt 
(udviklings-
mulighed) 
Problemet er elevernes 
sammenhængende 
problemer som bunder i 
setting-strukturer (ikke 
kun nuværende 
skolesetting). Løsning er 
derfor at adressere disse 
strukturer og samtidig 
empower individerne. 
(kombinere ‘organic’ og 
‘comprehensive’ model) 
Formulere 
hvordan projekt-
indsatser skaber 
fastholdelse. 
Sammen-
hængende 
problemer skal 
adresseres med 
kombination af 
setting-
forandring OG 
styrke deltagere 
gennem 
empowerment. 
Både fokus på 
setting-
forandring med 
politik-
udvikling, 
strukturel 
forandring og 
skolens etos OG 
facilitere 
kollektiv 
handling.  
Mere fokus på 
sundheds-
pædagogik, 
pædagogiske 
kompetencer og 
nytænkning hos 
lærere.  
Viden om 
organisations-
forandring hos 
projektaktører. 
Omsæt aktivitet 
der skaber 
fastholdelse til 
indikatorer.  
Mere fokus på 
procesindikatorer 
samt 
Politisk og 
miljømæssig 
gennemslagskraft.  
Figur 5: USU-figur inspireret af Whitelaw et al’s typologi – se uddybet skema i bilag 13 
Hvor det nuværende projekt må beskrives iht. den aktive og vehiclemodellen, er udviklingsmulighederne at 
arbejde mere målrettet med organisationsforandring med fokus på strukturerne og kultur og adressere 
empowerment og kollektiv handling ambitiøst, hvormed der knyttes an til den organiske og 
sammenhængende model for settingbaseret sundhedsfremme. 
 
5.3. Institutionelle rammer for forandring 
Efter analyse af aktiviteter og proces fokuseres nu på de vilkår og rammer, som USU indgår i på Niels Brock: 
organisationen som ramme for sundhedsfremme og praktiske problemer forbundet med projektorienteret 
arbejde mht. tid, økonomi m.m. Hvor afsnittet ovenfor fokuserede på de projektmæssige ‘indre’ barrierer, 
er fokus her de ‘ydre’ betingelser. Jeg har valgt at gå i dybden med få, centrale temaer, mens en række 
62 
 
udfordringer såsom de fysiske rammer, udlicitering af kantinedrift m.m. ikke analyseres, baseret på 
overvejelse af dels centralitet i det empiriske materiale, dels vurdering af hvor jeg kan bidrage med at 
tydeliggøre udfordringer for aktørerne. De fysiske rammer omtales fx meget som en barriere, hvilket er på 
linje med de begrænsende faktorer jf. figur 4, hvorfor et fokus på det næppe bidrager med afgørende ny 
viden. 
5.3.1. Tid 
I forbindelse med USU opleves en række praktiske problemer omkring strategisk planlægning, som 
udspringer af det vilkår, at projekter kommer udefra og er korte forløb: 
“fordi vi er jo også hele tiden bagefter […] vores semesterplan […] den plan lavede vi jo for halvandet år siden og så 
kommer du og siger at vi skal have USU ind over. Okay vi tager nogle af vores tvær- og flerfaglige aktiviteter og ser om 
vi kan flette noget ind over og så laver vi en valgfagsuge og så laver vi et sundhedsvalgfag, så vi gør hvad vi kan for at 
stoppe det ind, for jeg kan jo ikke bare sige ‘så nu får I ikke noget dansk, I får sundhedsfag i stedet for’” (Ud:12) 
Den langsigtede planlægning af semesteraktiviteter gør de korte projektperioder til en udfordring, da 
aktiviteter efterfølgende skal “stoppes ind”. Det problematiserer ambitionen om integration i skolens 
dagligdag, da projektet først kan fuldt integreres i undervisningsplaner i sidste projektår, hvorfor selve 
projektorganiseringsformen udgør et praktisk planlægningsproblem. 
Isoleret set er USUs korte levetid også en udfordring, da forandringsprocesser tager tid: 
“3 år er jo INGEN ting, altså det skulle jo have været minimum 5 år. Altså hvis det her projekt havde været 5 år, så tror 
jeg måske man kunne have rykket mere på strukturerne og på organisationerne og få olietankeren til at dreje en 
anelse men det kan man ikke på 3 år.” (Pl:70) “det er ulideligt at lave de der kortsigtede ting […] det er jo frustrerende 
og det er også noget med at så bliver det ligesom derefter […] så kan du nå det du når, men du når ikke at se nogen 
resultater” (Pl:78) 
Frustrationen er forståelig, idet erfaring med settingtilgangen netop viser, at mangel på tid er en væsentlig 
barriere for at skabe de nødvendige forandringer jf. kapitel 3.3.5. Citatet viser, at det påvirker 
ambitionsniveauet: “så kan du nå det du når, men du når ikke at se nogen resultater”. Det er en væsentlig 
udfordring for det langsigtede arbejde, da de er underlagt evalueringskrav om at skabe resultater, hvilket 
giver en incitamentsstruktur, som potentielt favoriserer kortsigtede aktiviteter og små events, som er 
synlige her og nu. Projektets tidsperspektiv er derfor en barriere, der kan medføre, at balancen mellem 
kortsigtede og langsigtede indsatser bliver skæv.  
5.3.2. Lille projekt i stor organisation 
Projektets korte tidsperspektiv fremstår endvidere problematisk, fordi Niels Brock er en meget stor 
organisation, med mange uddannelsesretninger og adskillige lokationer. Der er lang vej fra top til bund og 
mange interesser, der skal inddrages, hvilket gør forandringer yderligere tidskrævende: 
“Der er så mange andre ting der skal høres, der er så mange led […] så tror jeg næsten Niels Brock er fuldstændig 
uoverskueligt i den henseende, fordi vi har så mange afdelinger […] vi har jo simpelthen så mange aktiviteter, så at 
gøre noget hos os det er virkelig tidskrævende og virkelig energikrævende” (SG:51) 
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Citatet, som referer til politikudvikling, viser, at projektgruppen oplever begrænsninger i arbejdet med 
tiltag, der rækker ud over den lokale afdeling, da det er svært at skaffe tilstrækkelig støtte til 
forandringerne. USUs placering på EUD grundforløb (endda kun udvalgte teams (Ud:O2-O3)) gør det 
vanskeligt at arbejde med strukturelle og institutionelle forandringer: 
“Negativt er det, at det er vanskeligt at gennemføre tiltag som udtænkes i USU regi, f.eks. strukturelle tiltag – men 
som ikke nyder samme interesse og commitment i andre lærerteams/andre NB afdelinger” (Ud:O4) 
For at arbejde med organisationsforandring og fx det fysiske miljø kræves, at projektet forankres/støttes 
overordnet i organisationen, hvorfor USUs fokus på grundforløbselever implicit mindsker muligheden for at 
arbejde settingbaseret på Niels Brock, da det begrænser, hvilke dele af settinget der kan adresseres. Et 
konkret eksempel ses ved skift af leverandør til NBs kantiner: 
“jeg har jo så nævnt selvfølgelig, at i USU-regi der har vi mange gange talt om, at det faktisk ikke er nogen fantastisk 
kantine, men det kører sit helt eget løb. Altså jeg har spurgt. Det er fuldstændig håbløst. Jeg har spurgt selveste 
direktøren ved 2 lejligheder” (Ud:188) 
Det er ikke kun udlicitering af kantinedrift, som kan være en udfordring jf. kapitel 3.4.3, men i første 
omgang USUs placering på afdelingsniveau, hvormed projektet ingen indflydelse har på større 
institutionelle beslutninger, som gælder hele Niels Brock og dermed også EUD. Det relaterer sig til Inchley 
et al’s ledelsesaspekt jf. kapitel 3.3.4. Projektet bliver “tørret af på mellemlederne” (Pl:8), og mangler reel 
beslutningskompetence på en række områder. Uddannelseschefen forsøger at imødegå problematikken, 
ved at få USU bragt i spil på ledermøder og i lokalt samarbejdsudvalg (Ud:60), men oplever at det er svært 
at skabe interesse (Ud:86). Samtidig efterlyses ambitioner og visioner på organisationens vegne: 
“Men groft sagt så er vi lidt holdningsløse tidende nogen gange” (Ud:188) 
Det kan tages som udtryk for, at den øverste ledelse ikke udøver såkaldt ‘værdiledelse’, men lader det være 
op til de enkelte afdelinger. Samme frustration giver FSKs projektleder udtryk for, i og med hun savner at 
ledelsen “vil” sundhedsfremme: 
“det er også ledelsens tagen-på-sig, som [uddannelseschef] jo gør, men der skal mere ledelse til, og […] de skal ligesom 
ville det” (Pl:16) 
Ledelsens “tagen-på-sig” kan ses i relation til princippet om management og ledelse, hvor det fremhæves, 
at ledelsens støtte giver projekter status og legitimitet. Det er derfor problematisk, at der på trods af 
uddannelseschefens engagement synes at være mangel på opbakning til sundhedsfremme, både fra 
øverste ledelse, men også fra hans kollegaer. USUs placering på EUD betyder nemlig, at uddannelseschefen 
skal samarbejde om forandringerne med sine kollegaer på Kontor- og Iværksætterlinjen, som ikke deler 
hans engagement: 
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“Der er forskel på hvordan de chefer de bakker op […] jeg vil faktisk sige at hele salgslinjen som struktur inden for Niels 
Brock er rigtig engageret i det her og er meget positiv overfor det, hvorimod at mine kollegaer de er begyndt sådan lidt 
‘næ, holdt nu, stop’” (SG:69;71) 
Citatet understreger ledelsens betydning for lærernes lyst til at deltage. Hvor kritikken ovenfor handler om, 
at ledelse er nødvendig for at have beslutningskompetence, så retter den sig her mod betydning af 
‘værdiledelse’, som legitimerer indsatsen og dermed motiverer lærerne til at arbejde med sundhed og 
inddrage det i dagligdagen. 
“der spiller lederne en voldsom stor rolle. Altså de skal udøve synlig pædagogisk ledelse men jeg synes også de skal 
udleve synlig værdihåndtering. Så hvis min leder ikke viser, at det her det er vigtigt, så bliver mine kollegaer i mit team 
jo heller ikke engageret” (SG:119) 
5.3.3. Økonomiske begrænsninger 
Placering af USU på EUD-niveau har også økonomisk betydning for projektet, da det dermed falder under 
de lokale budgetter: 
“Mit budget det dækker sådan noget med uddannelse og materialer, lærerlønninger og sådan det HELT lokale. Hvis der 
skal laves noget i skolegården så er det sådan noget der sker mellem afdelingerne” (Ud:146) 
Det har betydning for hvordan sundhed kan integreres. Når der kun rådes over midler til undervisning og 
materialer, er inddragelse af sundhed i stor udstrækning begrænset til lærernes planlægning og inddragelse 
i undervisningen. Det skaber både pres på lærerne og er samtidig en settingteoretisk begrænsning i sig selv, 
da det afgrænser indsatsen til sundhedstiltag i en arena, hvis der ikke arbejdes sideløbende med 
strukturerne og organisationsudvikling. 
En forudsætning for at arbejde mere ambitiøst med sundhedsfremme er, at der er økonomi og kan 
afsættes lærertimer til det. Empirien viser, at det er aktiviteterne, der er afsat penge til, som har fungeret 
godt (Ud:160), fx Du bestemmer-forløb (SG:288), som er en af USUs helt store udgiftsposter. Samtidig er 
der generelt pres for at reducere omkostningerne: 
“vi når ind i 3 budgetår, hvor jeg 3 gange har siddet og planlagt aktiviteter og 3 gange […] blevet presset på at 
reducere omkostningerne. Og det er jo ikke til gavn for det ene eller det andet projekt, at vi er klemte på ressourcer og 
sådan 3 gange skal tilpasse vores ressourcer […] uden i virkeligheden at tænke vores projekter sådan ret meget ind. 
Altså det kan man sige, det er et strukturproblem på vores skole, at vi arbejder med projekterne sådan at de lever 
deres eget liv, og så er der skolens budget som satengaleme er under pres” (Ud:120) 
Konkurrence om skolens ressourcer er en udfordring, der påvirker implementering og succes af projekter jf. 
kapitel 3.3.5. I og med uddannelseschefen alene har det lokale budget, hænger det økonomiske problem 
sammen med det ledelsesmæssige problem: at der ikke er tilstrækkelig beslutningskompetence bag 
projektet/repræsenteret i lokal projektgruppe til (på visse områder) reelt at arbejde med større 
forandringer. Økonomisk begrænsning kan dog ikke reduceres til et ledelsesproblem, da få ressourcer er et 
almindeligt vilkår for erhvervsuddannelserne (Sundhedsrådet, 2006:36). Det kan ses i sammenhæng med 
Sund By Netværkets rapport som fremhæver, at øremærkning af ressourcer til sundhedsrelaterede tiltag vil 
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få afgørende virkning på forekomsten af dem. Samtidig frigør det skolerne fra deres afhængighed af 
projektfinansiering til denne type aktiviteter. 
Citatet ovenfor viser også, at projektambitionen om integration af sundhedsfremme i skolens dagligdag 
ikke slår igennem i budgetplanlægning. Projekterne “lever deres eget liv”. Vurderingen er, at de fra start 
burde afsætte ressourcer og, set i sammenhæng med afsnittet om strategi ovenfor, arbejde mere målrettet 
mod et overordnet mål: 
“så har jeg også lært det med […] når nu det er sådan en strategisk beslutning, så bliver man nødt til at hæfte noget 
på. Altså da man for halvandet år siden besluttede at vi skulle have det her projekt, så skulle man måske i 
virkeligheden tænke 3 år frem, hvad koster det i ressourcer, altså både penge og mandetimer og der kunne man godt 
have diskuteret lidt mere, hvad er det vi skal have ud af det. Altså det svæver jo sådan lidt” (Ud:118) 
Der italesættes en læring om, at vellykkede projekter kræver større planlægning og mål, prioritering af 
ressourcer og sammenhæng mellem disse, så det giver mening for skolen, i modsætning til den vilkårlighed 
der ligger i “det svæver”. Det er helt på linje med settingteorien, som netop fremhæver, at det er vigtigt at 
have klare mål og være realistisk mht. tid og økonomi jf. kapitel 3.3.5. 
Pres for at begrænse omkostninger betyder, at deltagelse i projekter som USU er skolernes mulighed for at 
lave andre aktiviteter end de helt obligatoriske, hvorfor man må overveje, hvad incitamentet er for at 
deltage. Det var ikke identifikation af et sundhedsproblem! Samtidig har det betydning for 
bæredygtigheden, da der ikke er ressourcer til at fortsætte de igangsatte tiltag: 
“Vi er jo i høj grad projektfinansieret og det er en røvsyg finansieringsform, for det øjeblik det stopper, så har jeg ingen 
ressourcer til noget som helst” (Ud:O8) 
Forankring er et fokusområde i projektbeskrivelsen, men hvor ambitionen for FSK er, at skolerne 
gennemtænker finansiering og planlægger aktiviteter, som kan fortsætte efterfølgende, synes det for NB 
urealistisk at forsætte, når projektet slutter, da der ikke er ressourcer til fx en sundhedsguidefunktion eller 
mødeaktivitet i et sundhedsråd (Ud:O8-O10). Samtidig kommer nye projekter til, for at sikre ny finansiering, 
hvorfor de tager opmærksomheden: 
“projekter som kommer udefra, de har jo en kortere levetid, altså vi skal være her hele tiden, men vi har forskellige 
projekter ind over hele tiden. Der er faktisk en hel del af vores finansiering, eller en hel del af vores aktiviteter de er 
finansieret sådan drypvis med projekt-mig-her og projekt-mig-der” (Ud:4) 
Drypvis finansiering er en barriere for at arbejde langsigtet med få fokusområder, da den økonomiske 
incitamentsstruktur medfører en “slingrekurs” (Pl:72), hvor skolerne må skifte fokus hver gang de 
igangsætter nye projekter. Det er en grundlæggende præmis for erhvervsskoler som sundhedsfremmende 
setting. Et eksempel er efteruddannelsesindsatsen, som i høj grad er afhængig af projektmidler og dermed 
svær at planlægge og målrette: 
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“Vi prøver selvfølgelig at målrette vores indsats, men vores efteruddannelsesindsats er også afhængig af sådan nogle 
drypvise midler […] som vi har fået tildelt ofte alt for sent til at vi kunne lave noget fornuftig planlægning […] så gjaldt 
det bare om at få nogen folk igennem noget forskelligt.” (Ud:34) 
Netop efteruddannelse anses som væsentligt for healthy schools, hvorfor det er en barriere, at det ikke kan 
foregå mere systematisk. 
På Niels Brock er det langsigtede fokus trivselsarbejdet, hvor de hvert år laver en elevtrivselsundersøgelse, 
som følges op af handleplaner: 
“Vi har fokus på rigtig mange ting og det betyder at vi lader os styre af vores handleplaner, som vi laver på baggrund 
af vores elevtrivselsundersøgelse.” (Ud:O6) 
En lokal strategi kunne med fordel fokusere mere på, hvordan USU kan bidrage til, videreudvikle og/eller 
udbygge arbejdet, hvormed projektet knyttes mere til NBs langsigtede udviklingsplaner. Det vil sikre 
relevans og engagere skoleaktørerne, da det støtter dem i arbejdet de allerede laver. Samtidig er det en 
mulighed for at adressere skolens sociale miljø og fællesskaber, og dermed elevernes sociale og 
følelsesmæssige44 sundhed, som jf. kapitel 1.1. er tæt knyttet til andre sundhedselementer. Dermed bliver 
det et led i at skabe et andet skolemiljø, hvilket har betydning for fastholdelse, som ellers er et af projektets 
svage punkter. 
For at opsummere udgør projektets organisering: 3-årigt projektforløb placeret på EUD-niveau, en tids- og 
ledelsesmæssig barriere for etablering af en bæredygtig indsats, og begrænsede ressourcer vanskeliggør 
arbejdet med skolen som sundhedsfremmende setting. Projektfinansiering er endvidere en udfordring for 
langsigtede forløb. Det fremstår begrænsende, at der ikke fokuseres på, hvordan man sikrer tid og 
finansiering i organisationen til de forandringer, man ønsker implementeret, og knytter projektaktiviteterne 
tættere med det langsigtede trivselsarbejde, som NB har fokus på i forvejen. FSKs metodeudvikling kunne 
derfor fokusere på, hvordan man skaber finansiering til sundhedsfremmeaktiviteter på skoler, som er hårdt 
presset økonomisk, fx ved målrettet integrationen af sundhedsfremme i fag og fagforståelse jf. ovenfor.  
USU bruger fastholdelse som økonomisk incitament, da det afkaster taxameterpenge. Men når formålet 
om fastholdelse og projektaktiviteterne ikke sammenkædes, synes det nødvendigt at adressere problemet 
mere konkret og løsningsorienteret. Samtidig ‘afkaster’ fastholdelse, i det omfang det lykkes, først penge 
efterfølgende, hvorfor det fortsat er en udfordring at finansiere opstart og den lange forandringsproces før 
det evt. resulterer i lavere frafaldsprocent. 
 
                                                          
44
 emotional health jf. kapitel 3.3.3. (egen oversættelse) 
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5.4. Etos og inddragelse i praksis 
Afslutningsvis fokuseres på inddragelse af lærere og elever, samt organisations- og kulturforandring. De 
analyseres for sig, da de udgør centrale opmærksomhedspunkter i en settingbaseret forandringsproces og 
er dermed grundlæggende for om projektet (potentielt) medfører en bæredygtig sundhedsfremmeindsats. 
5.4.1. Inddragelse af lærere og deres betydning som forandringsagenter 
Inddragelse af lærere er som nævnt afgørende for skolebaseret sundhedsfremme, da lærerne er primære 
forandringsagenter. Det er dog ikke uproblematisk. Manglen på økonomiske ressourcer har betydning for 
antallet af lærertimer, hvilket påvirker deres engagement og kan skabe frustration (SK:78). Tidspres 
medfører, at sundhedstemaer opleves som noget, der ‘stjæler’ tid fra fagundervisning: 
“Det er simpelthen så forskelligt. Der er modstand […] og jeg har fuld forståelse for det, hvis man kun ser fra den vinkel 
af. Vi har så få timer at undervise fag i, den fag-faglige undervisning, så er der alle ugerne med projekter og så er der 
noget eksamensperiode og et eller andet sted [skal vi] uddanne dem til hele mennesker” (SG:67) 
Lærerne oplever pres for at nå deres undervisning, så eleverne kan bestå eksamen, hvilket er en generel 
problematik for skolebaseret sundhedsfremme. Det fremgår af erfaringer med skolen som 
sundhedsfremmende setting, hvor et presset pensum45 og mangel på tid udgør afgørende barrierer for 
succes jf. figur 4. Det hænger sammen med USUs placering på mellemlederniveau, hvor projektarbejde 
begrænses til lærernes inddragelse af projekttemaer i undervisningen. 
“Lærerne kan jo godt sådan, berettiget ‘kan vi så nå al det dansk vi skal?’ […] så kommer [uddannelseschef] den tosse 
og siger ‘måske kan vi tone det med lidt sundhed’, fordi forrige uge der kom han og sagde ‘kan I ikke også tone det lidt 
med noget iværksætteri’ og […] så skulle vi også lige have noget klima ind over […] altså det skal lærerne navigere i og 
derfor møder man helt naturligt noget modstand på det” (Ud:14) 
Citatet viser, at der er mange krav til lærerne, hvilket er en af de mest kritiske barrierer mod integration af 
skolebaseret sundhedsfremme jf. kapitel 3.3.5. Det undrer derfor ikke, at en del af lærergruppen har svært 
ved at håndtere det.  
“Det er utroligt vanskeligt at få det ind i lærerteams’ne. Alle de der forandringer de medfører sådan en helt naturlig 
modstand […] lærerne synes det er sådan ‘åh det er også vanskeligt at forholde sig til, hvordan er det lige vi skal gøre?’ 
Og for de lærere som har sværest ved at håndtere det der med forandringerne og krav om at få det integreret […] Altså 
der kan det næsten blive angstprovokerende at være her” (Ud:112) 
Det er vanskeligt for lærerne hele tiden at blive mødt med forandringer og nye emner, der skal inddrages, 
hvilket er et grundvilkår med finansieringsformen, hvor de “har forskellige projekter ind over hele tiden”. 
Uddannelseschefen understreger derfor, at lærernes interesser skal ligge til grund for deres undervisning 
og evt. inddragelse af sundhedstemaer (Ud:80). Han vil ikke diktere, hvad lærerne arbejder med, hvilket er 
en måde at give lærerne indflydelse. Det kan ses som en nødvendig manøvre, der giver lærerne fleksibilitet 
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 Curriculum pressures (egen oversættelse) 
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til at navigere i de mange krav. Konsekvensen er spredte sundhedsaktiviteter, hvor lærerne ser muligheder 
for det, fx et selvforsvarshold og en enkelt klasses besøg i SATS (Ud:O6). Teamstrukturen fremhæves som 
en demokratisk platform for planlægning: 
“Jeg mener faktisk vi har modellen til det […] det er teamet der planlægger semestermodellen og finder ud af hvilke 
cases, altså læringsaktiviteter, skal vi have henover året og hvilken karakter skal de have […] så beslutter vi, de vil også 
gerne have vi laver noget sundhed.. hmm hvordan skal vi gøre det? Vi kan lave det som valgfag” (Ud:76) 
Planlægning af semesteraktiviteter på teammøder kan på mange måder beskrives som en inddragende 
struktur, da det samlede lærerteam har indflydelse på, hvorvidt og hvordan der arbejdes med bl.a. sundhed 
i undervisningen46. Samtidig er SK begyndt at deltage i teammøder, så de er forum for dialog om USU, 
hvilket potentielt giver mulighed for at lærergruppen får medindflydelse. Samtidig betyder teamstrukturen 
dog, at det i høj grad bliver lærerne, som skal administrere de mange krav, og det er dermed lærerne, som 
træffer mange af de akademiske prioriteringer. I praksis medfører det en ansvarsplacering, hvor lærerne 
skal løfte sundhedsfremmearbejdet oven i deres “fag-faglige” undervisning. Det må ses som en barriere for 
USU, da lærerne jf. ovenfor ikke har tid og måske heller ikke den nødvendige viden/efteruddannelse. 
Samtidig begrænses sundhedsfremmearbejdet til sundhedsundervisning, dvs. sundhedsfremme i en arena, 
når det ikke følges af et lige så stort fokus på organisationsforandring. Dermed fremstår den institutionelle 
struktur og organisationskultur, som en markant udfordring der ikke adresseres. 
Samtidig er det en udfordring at arbejde ambitiøst med demokrati og inddragelse, hvis der ikke er 
opbakning til det. Det fremgår, at mange lærere har traditionelle fagforståelser og ikke mener, at sundhed 
er relevant på EUD: 
“Og så min opgave på lærerværelset […] prøve at skabe noget debat der. Men det er så som så hvem der har lyst til at 
snakke om sundhed, så nogen gange der bliver man jo nødt til at sige men demokratiet ønsker ikke at debattere 
sundhed […] de kan ikke se relevansen i forhold til deres fag” (Ud:164) 
Problematikken knytter sig bl.a. til manglende integration mellem sundhedsfremme og kerneydelse, 
hvorfor det er afgørende at arbejde eksplicit med sammenhæng, både på overordnet plan mht. 
fastholdelse, og konkret plan, hvor det merkantile er centralt. Samtidig er en målrettet 
efteruddannelsesindsats nødvendig, hvis lærernes faglighed skal rykkes, hvilket også fremgår af kapitel 
3.3.4, hvor det netop understreges, at lærere ikke kan støtte noget de ikke forstår. Dette synes også at 
gælde på Niels Brock: 
“Så der er stadig for mange lærere der mener at jamen det her er en fag-faglig forståelse. [eleverne] skal kunne nogle 
ting, de skal have nogle færdigheder. Og alt det andet der med at spise sundt og få sin søvn og sociale problemer, 
mentale problemer, overvægt, det rager os en høstblomst, det er sgu noget de kan klare udenfor […] det behøver vi 
ikke være medinddraget i.” (SG:133) 
                                                          
46
 Det hænger sammen med bekendtgørelsen for erhvervsuddannelser, hvor der ikke er faste pensumkrav, som 
eleverne skal igennem, men derimod personlige kompetencemål, som eleverne skal opfylde, hvorfor der er et stort 
spillerum for at den enkelte lærer/temaet tilrettelægger undervisningen (Ud:30/ retsinformation.dk 2009, §4). 
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5.4.2. Elevinddragelse 
Inddragelse af elever er som nævnt ikke centralt i USU projektbeskrivelse, men da det er et 
omdrejningspunkt i settingtilgangen analyseres kort muligheder og udfordringer på Niels Brock i relation til 
dette væsentlige aspekt.  
Skoleaktørerne mener, at det principielt er vigtigt, at eleverne inddrages i sundheds- og trivselsarbejdet 
(Ud:164, SG:133), og de prøver i nogen grad at engagere elevråd i diskussion af sundheds- og trivselsemner 
og planlægning af enkelte aktiviteter. Samtidig oplever de reel inddragelse som problematisk, da eleverne 
mangler kompetencer til at deltage og har svært ved at byde ind med ideer og formulere, hvad der er 
vigtigt mht. trivsel og sundhed på skolen (Ud:164;O10): 
“Jeg tror vores elevers kompetence til at gå ind i sådan en proces den er altså også begrænset. Jeg fortalte dig lige før 
om elevrådet, altså de kommer ned fuldstændig uden ikke engang et notatpapir eller en blyant og sætter sig på bordet 
og siger ‘.. hh..[dybt suk] hvad skal der ske her?’ og de har meldt sig til elevrådet […] så nu ved jeg godt at man kan 
gøre det på MANGE måder også hvis de ikke har ret stærke kompetencer, men der er edermandeme nogle 
udfordringer i det.” (Ud:174) 
Elevernes kompetencer opleves som en barriere for at inddrage dem aktivt i processen. Samtidig fortæller 
SG, at mange elever først interesserer sig for uddannelsen, når de kommer på hovedforløbet, hvor de har 
deres praktik og får den ‘rigtige’ uddannelse, hvorfor det også er svært at motivere dem til at deltage 
(SG:137), i og med grundforløbet opleves som noget, der skal overstås. 
I den sammenhæng er det en udfordring, at grundforløbet kun er 2 år47. I modsætning til grundskolen, som 
whole school approach er udviklet til, betyder det, at elever ikke kan følge udviklingsprocesser over en 
længere årrække48. Dermed har de også mindre mulighed for oplevelse af helhed og se resultater af egen 
deltagelse, hvilket er en udfordring for at motivere dem. Man kunne argumentere for at arbejde samlet 
med grund- og hovedforløb, så det bliver en længere periode på 4 år. Hovedforløbet består dog af 
praktikforløb afbrudt af korte skoleperioder, så her er eleverne mindre på skolen. Endvidere ligger 
elevernes interesse primært i arbejdslivet udenfor skolen (Katznelson og Pless, 2005:36), hvorfor det 
generelt er en udfordring at engagere dem i udvikling af en skole, som måske ikke interesserer dem. Den 
korte skoleperiode, og elevernes fokus på erhvervslivet, er derfor en barriere for at arbejde settingbaseret 
på erhvervsskoler, som skal adresseres for at arbejde ambitiøst med elevinddragelse. Igen synes det 
væsentligt at fokusere på sammenhæng mellem kerneydelse og sundhedsfremme, som en mulighed for at 
gøre sundhed relevant og motivere eleverne til at deltage, men der ligger et stort arbejde i at støtte elever 
med svage kompetencer. 
                                                          
47
 Fra næste semester eksperimenteres endda med 1½ års grundforløb, for at imødegå at elever keder sig (Ud:44). 
48
 De er endda længe på NB sammenlignet med andre erhvervsuddannelser, hvor grundforløb kan vare mellem 10-60 
uger (Københavns tekniske skole, 2010). 
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FSK projektleder er usikker på, om projektet ville udvikle sig anderledes, hvis eleverne var i centrum, da 
udfordringen fortsat er at få lærere og ledelsesniveau til at ‘committe’ sig på sundhedsfremme: 
“Jeg ved ikke hvor langt vi ville være kommet længere hvis vi havde sagt at vores udgangspunkt det er at få eleverne 
på banen. Det ved jeg faktisk ikke. Det er et sjovt tankeeksperiment sådan set, hvis vi havde taget vores udgangspunkt 
der […] altså hvis vi havde sagt ‘hvordan laver vi en sundhedsfremmende skole, hvordan skal den se ud for jer?’ Det 
kunne man godt have gjort. Vi ville så ende med at skulle igennem de præcis samme led.” (Pl:26) 
Der ligger meget arbejde i at inddrage alle deltagere, og elevinddragelse kan ikke ske uden lærerne som 
forandringsagenter. Derfor er fælles ejerskab for forandringerne væsentligt. Man kan dog dels forvente, at 
inddragelse af elever legitimerer sundhedsfremmeindsatsen, i det omfang den tager udgangspunkt i deres 
behov, hvilket må påvirke de andre niveauers (lærere, ledelse) motivation. Samtidig er det med 
settingtilgangen helt nødvendigt at basere indsatsen på elevernes sundhedsforståelser og adressere deres 
ønsker og behov, såvel som at engagere dem i planlægning og gennemførsel af tiltag, for at styrke deres 
handlekompetencer, hvormed det er en måde at arbejde med empowerment i praksis. 
Der synes at være manglende forståelse for, hvad en inddragende og demokratisk tilgang indebærer. 
Kontaktlærerfunktionen italesættes som central for inddragelse af elever og en måde at arbejde med 
empowerment: 
“Vi gør det hele tiden […] lærerne er kontaktlærere. De har sådan en særlig rolle” (Ud:166) “Vores kontaktlærere, den 
samtaleform der ligger der, den vil jo i højere grad sikre at man kan gennemføre, hvad var det der stod.. ‘det skal være 
inddragende og demokratisk, man arbejder med empowerment’ [læser fra spørgeguiden], så det vil sige man giver 
eleven styrken til at træffe sine egne valg ik og det skal lærerne jo understøtte eller hjælpe til.” (Ud:172) 
Man kan i et vist omfang definere kontaktlærersamtalerne som empowering i det omfang samtalen hjælper 
eleven med at afklare og træffe valg, og styrker/støtter eleven i at gennemføre uddannelsen, men det er 
self-empowerment, altså elevens individuelle udvikling, som ikke adresserer vilkårene for denne. Det er 
svært at betegne den individuelle vejledningsform som demokratisk og inddragende i sig selv. Her kunne 
det være oplagt at opsamle læring og erfaring fra kontaktlærersamtalerne, så der skabes et rum for 
kvalificeret inddragelse. 
“Den demokratiske og dialogiske model ville være RIGTIG fantastisk, hvor alle kom med deres input til hvordan tingene 
kunne være. Jeg tror bare vi skal have en ny generation af lærere så, som starter op med at vide at sundhedsfremme 
det er noget vi gør det i og hvor alle deltager, for det har vi ikke nu. Den kultur den har vi ikke. Altså hvis man skal 
tænke på en virksomhedskultur, noget der kan blomstre, så er vi meget, meget lavt på stadierne endnu […] fordi vi 
mangler stadig at få bearbejdet nogen der ville kunne sige det her det er positivt […] der skal en holdningsbearbejdning 
til før at kulturen kan gro nedefra” (SG:133) 
Der mangler en kultur for den “demokratiske og dialogiske model”. Når lærerne anses som problemet, 
bliver forandring et meget trægt projekt, der kræver generationsskifte. Heroverfor kunne man 
argumentere for, at det kunne faciliteres af en ledelseskultur med fokus på forandringsledelse, som 
prioriterer det. Citatet italesætter, at bottom-up niveauet ikke kan gro, uden at der også gives mulighed for 
det via en top-down indsats sideløbende. Her defineret som holdningsbearbejdning, men det kan måske 
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oversættes til værdi- eller forandringsledelse. Grundlæggende leder citatet fokus på betydning af 
organisationskulturen, hvorfor analysen slutter med dette aspekt. 
5.4.3. Kulturel forandring 
Settingperspektivets opmærksomhed på sociale, institutionelle og kulturelle kontekster betyder bl.a., at 
ambitionen med sundhedsfremme er at gøre kulturen og hverdagslivets rutiner mere sunde. I dette afsnit 
diskuteres derfor, hvilke udfordringer der skal adresseres for at arbejde med det i praksis. 
Det fremgår af citatet ovenfor, at NB har lang vej, før sundhedsfremme bliver en grundlæggende 
værensmåde jf. afsnit 3.3.4. Det er derfor en udfordring for USU, at blive en integreret del af skolens liv: 
“Det er stadigvæk en udfordring at blive andet end appendiks, at blive det vi gerne ville, nemlig få skolerne til at se det 
som en del af deres kultur, altså en rigtig strukturtilgang kan man sige.” (Pl:60) 
Italesættelsen af sundhed som appendiks står i modsætning til ambitionen om at arbejde på en omfattende 
og omfavnende måde. FSK projektleder, som her taler generelt om projektskolerne, mener ikke, at det 
sker, mens uddannelseschefen overvejer, hvad det indebærer: 
“Det er spørgsmålet om hvor meget er at gennemsyre hele organisationen. Jeg synes jo faktisk at vi gør meget af det 
der handler om at have debatten i gang, og mig i midten, men også at lærerne de skal sikre at der er en eller anden 
løbende debat og inddragelse af eleverne om hvad der har betydning for deres sundhed og deres velvære på skolen, 
men vi kunne gøre meget mere.” (Ud:170) 
Citatet kan afspejle pointen om, at sundhedsfremmende settings er en fortsat proces og ikke et resultat. Da 
de ikke har haft tradition for arbejde med sundhedsfremme, er de begyndt på et lavt niveau, hvorfor der er 
mange områder de kunne arbejde med, så de “kunne gøre meget mere”. Der er tilsyneladende lang vej før 
sundhedsfremme bliver en naturlig del af erhvervsskolekulturen. Med vehiclemodellen kan man 
argumentere for, at indsatserne med at udarbejde trivselspolitik og et sundhedsfag, måske er de 
afgrænsede aktiviteter, der skaber læring, hvorfra en større indsats kan gro, hvormed det måske med tiden 
kan gennemsyre en større del af organisationen og derved blive mere end “appendiks”. Det fremhæves, at 
arbejdet med de nye politikker vil fortsætte fremadrettet, men at det er en lang transformationsproces: 
“Det kommer til at gå langsomt. Det koster jo i princippet ikke noget jo. Det svarer jo til at vi har lavet sådan nogle 
personalepolitikker[…] det er ikke de store penge man putter i det. Det er heller ikke den store energi, sådan den store 
mentale energi eller entusiasme der bliver lagt hen over det […] så på den måde er det den der igen med at det er en 
lang, lang, virkelig laaaang transformationsproces.” (Ud:62) 
Med den korte projektperiode og økonomisk begrænsning er det et åbent spørgsmål, hvorvidt USU har 
været med til at etablere en bæredygtig sundhedsfremmeindsats, når det ikke er “den store energi eller 
entusiasme der bliver lagt” i arbejdet. Der er tegn, som kunne indikere, at der er sået nogle små frø, som 
kan spire, om end i en anden form end projektbeskrivelsen havde ambition om med sundhedsråd som 
organisatorisk forankring fremadrettet. 
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Samtidig understreger uddannelseschefen, at hvis sundhedsfremme skal fylde mere, så hænger det 
sammen med en generel samfundsudvikling, da skolen afspejler erhvervslivet: 
“Skolens aktiviteter afspejler det omkringliggende erhvervsliv. Hvad er det for nogen ting de arbejder med, dem 
arbejder vi også med” (Ud:O7) 
Det tegner igen billedet af svag forandrings- eller værdiledelse. Det er ikke skolen som sætter dagsorden, 
men det erhvervsliv, som den uddanner eleverne til. Her kunne man stille spørgsmålstegn ved, om ikke EUD 
kunne gå foran som eksempel og påvirke fremtidens erhvervsliv gennem eleverne, som udgør fremtidens 
arbejdskraft. Når lærernes faglighed italesættes som en barriere, kan det undre, at den forståelse ikke 
overføres til elevernes faglighed. Hvordan skal erhvervslivet forandres, hvis også kommende generationer 
er bundet af en fagforståelse, hvor sundhed er irrelevant? Hvor skal forandringerne komme fra, hvis ikke en 
uddannelsesinstitution kan eller vil gå foran? 
Beskrivelsen af erhvervslivets betydning kan ses på baggrund af EUDs tætte tilknytning til 
erhvervsaktørerne, som har meget stor indflydelse gennem faglige udvalg, som bl.a. definerer 
kompetencemål og hvilke grundfag, der er obligatoriske på de forskellige fællesindgange m.m. 
(retsinformation.dk, 2007:§25). De faglige udvalgs prioriteringer er en udfordring for integration af sundhed 
jf. kapitel 3.4. Netop derfor kan man argumentere for, at der er behov for at illustrere betydningen af en 
sådan indsats:  
“Jo mere dokumentation der bliver skabt for at det faktisk har betydning for folks liv på arbejdspladsen, folks evne til at 
passe deres arbejde uden at blive syge og gøre det i lang tid, altså i mange år. Jo mere der kommer af den slags, jo 
flere bliver vel overbevist” (Ud:64) 
I og med det langt hen af vejen er de faglige udvalg, der sætter rammerne for undervisning, er de centrale 
for generel integration af sundhed, men samtidig kan man spørge, hvor dokumentationen, som 
uddannelseschefen ønsker, skal komme fra, hvis ikke en skole fører an og udvikler tiltag, som arbejder 
målrettet med sundhedsfremme og adresserer de unges sundhed og trivsel, og dermed ‘dokumenterer’ 
dets betydning. 
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6. Konklusion  
Formålet med specialet var at adressere nogle af USUs udfordringer i praksis, såvel som at undersøge hvilke 
muligheder og barrierer der har betydning for udvikling af en bæredygtig sundhedsfremmepraksis på 
erhvervsskoler. For at besvare problemformuleringen samles derfor først op på de analytiske 
delkonklusioner for at fremhæve konkrete pointer med betydning for praksis. Efterfølgende trækkes 
linjerne op for mere generelle perspektiver på settingbaseret sundhedsfremme på erhvervsskoler. 
Faciliterende faktorer og barrierer 
Som opsamling giver figur 4 med faciliterende faktorer og barrierer overblik over udfordringer og 
muligheder, et projekt som USU har for at udvikle en bæredygtig sundhedsfremmeindsats. Det er 
væsentligt, at alle barriererne er til stede, mens de faciliterende faktorer kun i begrænset omfang bliver 
opfyldt: De konkrete faciliterende faktorer er projektfinansieringen med timeløn til SK og SG-funktionerne 
og begrænset kompetenceudviklingsindsats, samt midler til aktiviteter og Du bestemmer-forløb, som har 
været afgørende for, at de har fungeret; engagerede nøglepersoner og en vis støtte fra ledelsen, men som 
det fremgår, er der også en ledelsesmæssig barriere mht. placeringen af projektet på mellemlederniveau; 
der er en vis omsorg49 for elevernes helbred, hvilket er en faciliterende faktor, men igen er det primært hos 
nogle lærere og ledere, og ikke en generel kultur som er udbredt på hele skolen. På den anden side er 
barriererne: mangel på både tid og ressourcer; dårlige fysiske rammer og faciliteter; et presset pensum 
generelt samt mange andre temaer, såsom klima, innovation og internationalisering, som lærerne også skal 
arbejde med; samt skiftende fokus sideløbende med skiftende projekter. Dermed illustrerer figur 6 nogle af 
de udfordringer, som begrænser etableringen af en bæredygtig sundhedsfremmepraksis. 
               Facilitating factors:                 Barriers to success: 
- Staff commitment i begrænset omfang 
- Support from senior school management mangler 
- A concern for pupil’s health blandt nogle lærere/ledere 
- Outside financial support i form af projektfinansiering 
- Lack of time and resources 
- Poor school facilities 
- Curriculum pressures 
- Other pressures of work 
Figur 6: USU-specifik version af figur 4 
Projektets styrker og svagheder 
Når vi ser på de projektafhængige elementer, danner Inchley et al’s principper et overblik over projektets 
styrker og svagheder. Her er det karakteristisk, at der er problemer med ledelse og management, da der 
ikke er fuld ledelsesmæssig opbakning fra øverste niveau såvel som fra uddannelseschefens kollegaer, 
ligesom der arbejdes mere ad hoc med planlægning af aktiviteter end strategisk mod et overordnet mål. 
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 Concern (egen oversættelse) 
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Ejerskab og empowerment tilgodeses delvist af, at skolerne får ejerskab over projektet gennem en lokal 
projektgruppe, men strategien er primært forankret i FSK, hvorfor der mangler lokal styring og strategi 
udarbejdet på baggrund af lokale behov med involvering af hele skolen (alle deltagere). Der arbejdes ikke 
ambitiøst med inddragelse af elev- og lærergruppen i identifikation af sundhedsproblemer og fastsættelse 
af mål, hvorfor der ikke er tale om delt ejerskab. Der er tiltag som Du bestemmer-forløb og 
kontaktlærersamtaler, som indebærer et empowerment-element, men det er primært self-empowerment, 
hvorfor der med fordel kunne sættes langt mere fokus på mulighedsstrukturerne for elevernes (og 
lærernes) demokratiske inddragelse i skolens langsigtede udvikling. Mht. integration viser analysen, at 
sundhed og fastholdelse italesættes som sammenhængende, men at det ikke specificeres i relation til 
konkrete aktiviteter eller indsatser. Samtidig er det primært på et overordnet/generelt niveau. I praksis er 
det svært at integrere sundhed med det merkantile fokus, hvormed sundhed fremstår som irrelevant. Det 
lykkes derfor ikke at ændre sundhedsfremmes position som outsider, hvorfor det næppe bliver mere end 
“appendiks”. 
Kvaliteten af indsatser og aktiviteter 
Viljoen et al’s understregning af, at det er udvikling af passende indhold og metoder, som i sidste ende 
kvalificerer sundhedstiltag som empowering eller disempowering (afsnit 3.1) problematiserer det store 
fokus på fysisk sundhed og livsstil, som aktivitetsplanen skitserer, samt manglen på life skills og positiv 
sundhedsforståelse i bl.a. sundhedsfaget. Det synes at hænge sammen med adskillelsen af trivsels- og 
sundhedsbegreberne, hvormed sundhed beskrives som mere “klinisk”, og dermed også adresseres sådan. 
Endvidere viste analysen af aktiviteter, at tiltagene i ringe grad kombineres og koordineres men beskrives 
som “spredehagl”. Det er en barriere for etablering af bæredygtig sundhedsfremme, at aktiviteterne 
fremstår løsrevne og usammenhængende, da det er nødvendigt at adressere de sammenhængende 
problemer med sammenhængende og kombinerede indsatser. Der er et ønske om at adressere 
strukturerne, hvorfor bl.a. rygeområdet er flyttet, og der arbejdes med udvikling af en trivselspolitik, hvilket 
er et forsøg på at adressere skolens etos og miljø, men flertallet af aktiviteter kan beskrives som 
sundhedstiltag i en arena.  
Ingen simple løsninger  
Ovenstående viser, at det er svært at lave en simpel og enkel konklusion, men undersøgelsen peger bl.a. 
på, at en barriere for udvikling af en bæredygtig sundhedsfremmepraksis er definition af 
sundhedsproblemet, der til dels beskrives bredt og sammenhængende: “unge med liv præget af sociale, 
personlige og faglige problemer, ofte i kombination” (afsnit 4.1.1.), men operationaliseres langt mere 
snævert. Materialet peger på, at det til dels kan skyldes de ydre begrænsninger, hvor der mangler tid, 
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penge, ledelsesmæssig opbakning og støtte i organisationen, såvel som de fysiske rammer, der er meget 
begrænsende. Her synes politisk handling nødvendigt for at forandre de ydre rammer og betingelser, som 
erhvervsskolerne er underlagt. Set i relation til problematikken om social ulighed i sundhed, kan man med 
rette problematisere, at idræt fx er obligatorisk i gymnasiet, mens de manglende faciliteter og lovgivning 
medfører svære kår for erhvervsskolerne på dette område. Samtidig indikerer undersøgelsen, at der 
mangler visse former for viden jf. figur 3. (dele af) Lærergruppen synes at mangle pædagogiske 
kompetencer og viden til at tænke grundlæggende anderledes, ligesom projektaktørerne mangler viden om 
og/eller blik for organisationsforandring. Her er netop Tones & Greens pointe om, at man ikke kan støtte 
noget, man ikke forstår helt afgørende, hvorfor efteruddannelsesindsatsen står centralt som en mulighed 
for at arbejde med settingbaserede forandringsprocesser. 
Behov for en samlet tilgang til udvikling af et sundt skolemiljø 
For at arbejde empowermentbaseret er det nemlig vigtigt både at udvikle indholdet i undervisningen med 
fokus på kreative ideer til udvikling af praksis, så man arbejder med elevernes (og lærernes) 
handlingskapacitet, og samtidig ændre de institutionelle strukturer, så kvalificeret inddragelse bliver mulig. 
Dermed hviler en bæredygtig sundhedsfremmeindsats på kombinationen af den ‘organiske’ og 
‘sammenhængende’ model (jf. Whitelaw et al’s typologi), som tilsammen adresserer skolens kultur og 
rammer (sammenhængende) og arbejder med demokratisk inddragelse og kollektiv handling (organisk). 
Man skal altså turde tænke grundlæggende anderledes både mht. den pædagogiske praksis og 
organisationens strukturer. Det indebærer, at der arbejdes målrettet med sammenhæng mellem 
sundhedsfremme og erhvervsskolernes fagligheder for at integrere sundhed, og dermed ændre dets 
position som outsider. Samtidig kræver det et syn på skolen som andet og mere end en banegård, som 
eleverne skal igennem for at nå næste destination. Hvis ikke skolen betragtes som et væsentligt setting, er 
settingforandring ligegyldig. Undersøgelsen viser, at om end nogle tiltag sigter mod forandring, så er det en 
lang transformationsproces at gøre det til en naturlig del af kulturen på EUD. Fokus er mere på 
erhvervslivets krav, hvormed forventningen er, at forandringer kommer udefra, og dermed skal starte 
andre steder end på erhvervsskolerne. 
Kapitel 3 viste dog, at en bred, skolebaseret indsats er relevant på erhvervsskoler, samt at settingbaseret 
sundhedsfremme giver mulighed for at arbejde med EUDs problemer med udsatte og sårbare unge, med en 
sammenhængende tilgang som nok er ambitiøs (og derfor kræver en stor indsats), men samtidig er et 
seriøst bud på en forandringsstrategi, som gør det muligt at adressere de komplekse problemer. Der er 
ingen simple løsninger, hvorfor konklusionen bliver en anbefaling til at se samlet på elevernes problemer 
med bl.a. frafald, mobning og mistrivsel og tænke det ind i udviklingen af både undervisningsform og faglig 
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kvalitet såvel som det sociale liv og skolens rutiner og kultur. Settingtilgangen tilbyder en strategi som 
(potentielt) kan vende den negative spiral, hvor “ensomhed, mistrivsel og usundhed tilsyneladende er 
forbundet” (jf. kapitel 1.1) til en positiv udvikling, hvor både læringsmiljø og institutionelle strukturer 
adresseres, og sundhedsfremme indlejres i skolens værensmåde, hvorigennem jeg vil hævde, at det 
samfundsmæssige ‘spild af ressourcer’, som det store frafald udgør, kan mindskes. 
Konklusionen er derfor, at den udfordring sundhedsfremmeindsatsen er, ikke kan ses som en isoleret ting 
ved siden af skolens hverdagspraksis. Derimod er det en mulighed for at opruste pædagogiske 
kompetencer og adressere sammenhængende problemer og dermed arbejde med en samlet udvikling af 
skolen. På den måde er det et led i at skabe et andet skolemiljø, som giver mulighed for at mindske den 
høje frafaldsprocent.  
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7. Et år tilbage -perspektiverende iagtagelser 
Specialet rejser mange spørgsmål, som det er relevant at undersøge: fx lærernes og elevernes 
sundhedsforståelser og deres forventninger til erhvervsskolens rolle som sundhedsfremmende setting, dvs. 
en undersøgelse af deltagernes syn på sundhed og ønsker til skolen. Ligeledes står det politiske niveau og 
de faglige udvalg centralt for at ændre rammer og betingelser for sundhedsfremme på erhvervsskolen, 
hvorfor en undersøgelse af deres rolle og forandringspotentiale kan fremhæve muligheder for indflydelse 
og forandring på dette afgørende niveau, ligesom et øget samarbejde med erhvervslivets parter, kunne 
belyse muligheder for bredere indsatser for udvikling af en sundhedsfremmekultur i erhvervsmiljøer. Der 
ligger også et stort udviklingsarbejde i at kombinere sundhedsfremme og kerneydelse som fx 
aktionsforskning kunne adressere og udvikle koncepter til, som er meningsfulde på fx en merkantil 
erhvervsuddannelse. En perspektivering kan derfor pege i mange retninger. Jeg vil dog tage udgangspunkt i 
casen. USU slutter i maj 2011, så med kun 1 år tilbage udledes her de vigtigste perspektiver som kan gøres 
anvendelig for det konkrete projekt. 
Tredje projektårs fokus på forankring giver mulighed for at arbejde med sammenhæng mellem USU-
aktiviteter og skolens langsigtede udviklingsplaner. En opmærksomhed på hvordan USU kan støtte 
skolernes udvikling, frem for afvikling af ‘så meget USU som muligt’, er derfor en mulighed for at etablere 
en mere langsigtet sundhedsfremmeindsats – også hvis det ikke indebærer etablering af fx sundhedsråd. I 
forlængelse heraf vil opmærksomhed på management, forstået som strategisk indsats på lokalt niveau, 
styrke indsatsen, så den bliver mere målrettet end tilfældig. Her må det ekspliciteres, hvordan USUs 
indsatser støtter fastholdelsesarbejdet, og det vil formentlig styrke indsatsen at fokusere på få 
sundhedstemaer, fx trivsel, så kombinationen af indsatser målrettet dette dels kan skabe synergi ved på 
forskellige vis at støtte og understøtte hinanden, dels fungere som vehiclemodellen foreskriver, hvor 
mindre projektindsatser illustrerer de større behov for settingudvikling. Endelig kan den fortsatte udvikling 
af sundhedsfag med fordel inkludere life skills og aktivt arbejde med overførbarhed af sundhedstemaerne i 
relation til elevernes erhvervsidentitet, så sundhed i langt højere grad tænkes i relation til skolens 
kerneydelse. Dermed er der en række muligheder, som USU konkret kan adressere det sidste projektår, på 
trods af de barrierer, der gør det til en udfordring at arbejde med sundhedsfremme på erhvervsskoler. 
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Bilag 1: Oversigt over forkortelser 
 
DPU: Danmarks Pædagogiske Universitetsskole 
ENHPS: European Network of Health Promotion Schools 
EUD: erhvervsuddannelse 
FSK: Folkesundhed København 
HG: handelsskolernes grunduddannelse 
KRAM: kost, rygning, alkohol og motion 
NB: Niels Brock 
Pl: henvisning til interview med FSK projektleder 
RUB: Roskilde Universitetsbibliotek 
SATS: fitnesskæden SATS 
SK: sundhedskoordinator 
SG: sundhedsguide 
SG1: første sundhedsguide på NB, som er på barsel 
SST: Sundhedsstyrelsen 
Ud: henvisning til interview med uddannelseschef på Salgslinjen på NB 
USU: projektet Ung og sund i uddannelse 
UVM: Undervisningsministeriet 
WHO: World Health Organization 
 
Almindelige brugte forkortelser: 
bl.a.: blandt andet 
dvs.: det vil sige 
et al: og andre (latin, refererer til flere forfattere) 
etc.: et cetera 
fx: for eksempel 
iht.: i henhold til 
jf.: jævnfør 
m.fl.: med flere 
mht.: med hensyn til 
m.m.: med mere 
pga.: på grund af 
vha.: ved hjælp af 
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Bilag 2: Beskrivelse af indsatsen 
 
Feltarbejde – Ung og sund i uddannelse 
Beskrivelse af indsatsen og organisering: beskrivelsen er inddelt i 3 niveauer. Først Sundhedsstyrelsens 
overordnede projekt Ung & Sund, som har tildelt satspuljemidler efter specifikke kriterier og formål. 
Dernæst projektet i Folkesundhed København, som har projektbeskrivelsen og er projektleder. Til sidst kort 
beskrivelse af Niels Brock, som er valgt som konkret case. 
 
Sundhedsstyrelsen 
Ung & Sund er satspuljeprojektet: Sundhedsfremmende initiativer for unge uden for uddannelsessystemet. 
Projektet er rettet mod unge mellem 16-19 år, som er uden for eller på vej ud af uddannelsessystemet. 
Sundhedsstyrelsen står for puljen på 36 mio. kr. og har udvalgt 13 udviklingsprojekter i 10 kommuner, som 
kører over en 3-årig periode (SST, 2009). 
Ung & sund har til formål: 
 At afprøve metoder til at komme i dialog med unge uden for eller på vej ud af uddannelsessystemet, så deres 
mulighed for at vælge et sundt liv øges. 
 At afprøve forskellige måder at arbejde med unge så de får bedre mulighed for at gennemføre en 
ungdomsuddannelse eller komme i arbejde. 
 At give de professionelle, der møder de unge, nye redskaber til at arbejde med de unges sundhed. (SST, 2009) 
Projekterne falder i to kategorier: 1) projekter målrettet sundhedsmæssigt udsatte unge i alderen 16-19 år, 
der er på vej ud af eller har forladt ungdomsuddannelse (10 projekter) og 2) Efteruddannelse målrettet 
faggrupper, der er i kontakt med disse unge (3 projekter).  
Baggrunden for satspuljeprojektet er ifølge Sundhedsstyrelsens hjemmeside (SST, 2009), at unge uden for 
uddannelsessystemet og arbejdsmarkedet hyppigere har en usund livsstil, ringe netværk og risiko for at 
blive marginaliserede på længere sigt. Undersøgelser viser også, at de er mindre fysisk aktive, er i dårligere 
form, ryger mere, debuterer tidligere med at drikke alkohol og har et større forbrug af hash og stoffer end 
andre jævnaldrende unge. 
Der mangler dog erfaringer med, hvordan tilbud til de unge om sundhed kan tilrettelægges, så de 
imødekommer gruppens behov, ligesom der er begrænsede erfaringer med samarbejde og partnerskab 
mellem offentlige institutioner, det private erhvervsliv og frivillige organisationer om, hvordan tilbud bedst 
tilrettelægges. Derfor sigter projekt Ung & Sund på at udvikle metoder og erfaringer til sundhedsfremme 
for udsatte unge (SST, 2009).  
Organisering 
Ung & Sund hører under Center for Forebyggelse i Sundhedsstyrelsen, som er overordnet ansvarlig. 
Projektet følges af en referencegruppe, som består af repræsentanter fra relevante ministerier, styrelser og 
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foreninger. Referencegruppen mødes ca. 2 gange om året. Den løbende koordinering og administration af 
projektet varetages af en arbejdsgruppe med deltagelse af Sundhedsstyrelsen, facilitator og evaluator. 
Projektlederne for de 13 udviklingsprojekter står for den daglige ledelse af de konkrete projekter, og de kan 
få støtte fra arbejdsgruppen i Sundhedsstyrelsen. Projektlederne og arbejdsgruppen mødes 1-2 gange årligt 
(SST, 2009). Evaluator er NIRAS konsulenterne, som står for en tværgående evaluering af det samlede 
satspulje projekt. Facilitator er COWI, som støtter de lokale projekter i metodeudvikling, kommunikation, 
vidensdeling og samarbejde på tværs af udviklingsprojekterne. Der er en fælles kommunikationsstrategi for 
Ung & Sund og krav til afrapportering. 
De forskellige projekter varierer i størrelse, arenaer og typer af tiltag. Nogle afprøver enkelte metoder som 
fx “Du bestemmer”, mens andre inddrager flere aspekter, som både undervisning og terapi eller 
tilrettelæggelse af særlige forløb, og arbejder med forskellige temaer som trivsel og mental sundhed, kost, 
motion, alkohol og stoffer, sexsygdomme m.m. Mange af projekterne tager udgangspunkt i 
produktionsskoler som central arena (produktionsskolen er ikke en kompetencegivende uddannelse og 
betragtes ikke som ungdomsuddannelse), mens nogen tilbyder introduktionsforløb på erhvervsskoler eller 
har udgangspunkt i UU-vejledning eller misbrugsbehandling og lignende (SST, 2009). 
 
Folkesundhed København 
Folkesundhed København (FSK) har fået del i satspulje midlerne fra Ung & Sund og blevet tildelt 6,8 mio. kr. 
til et 3-årigt projekt, hvor de videreudvikler deres samarbejde med erhvervsskoler og produktionsskoler 
med fokus på frafaldstruede elever. Projektet hedder Ung og sund i uddannelse (USU) og arbejder for at 
støtte de unge i tilegnelse af sundere adfærdsmønstre og herigennem medvirke til at øge elevernes 
muligheder for fastholdelse i og gennemførelse af en ungdomsuddannelse. I formålet er desuden at 
understøtte skolerne i arbejdet med at gøre sundhed til en integreret del af dagligdagen. Målet er at 
medvirke til at en større andel gennemfører en ungdomsuddannelse (FSK, 2009). 
Organisering 
I projektet samarbejder FSK med tre erhvervsskoler og tre produktionsskoler: CPH West, afdeling på 
Glentevej, SoSu-skolens grundforløb og Niels Brock HG, samt produktionsskolen Høffdingsvej i Valby, 
Produktionsskolen k-u-b-a og Den Økologiske Produktionsskole. 
Folkesundhed København skriver på deres hjemmeside (FSK, 2009) at skolerne, sammen med FSK, vil skabe 
sunde rammer for elever og lærere, så de sunde valg bliver de lette valg i fremtiden. De arbejder med 
projektet ved at nedsætte en lokal projektgruppe på hver skole, bestående af en lærer- og en 
ledelsesrepræsentant fra skolen, en sundhedskoordinator (SK), som er ansat af FSK, men har sin hverdag på 
skolen, samt en medarbejder fra FSKs projektgruppe.  
Lærerrepræsentanten, kaldet sundhedsguide (SG), får 8 timer/uge betalt af USU. Den øvrige tid fungerer de 
normalt som lærer på skolen. Sundhedskoordinatoren er ansat i en deltidsstilling på 18 timer/uge af FSK, 
men har sin arbejdsplads på skolen. SK er ansat specifikt til projektet, og FSK har i ansættelsen forsøgt at 
finde personer, som kan indgå i livet på skolen, og i lærergruppen som kollega, for at falde godt til på 
skolerne. FSK har derfor lagt vægt på, at SK havde erfaring med unge og dernæst gerne en sundhedsfaglig 
baggrund. De oprindelige SK’er var bl.a. Du bestemmervejledere, lærer fra teknisk skole og 
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afspændingspædagoger. Det har dog ikke fungeret efter hensigten, bl.a. fordi det var en deltidsstilling, og 
sundhedskoordinatorerne har haft svært ved at udfylde deres funktion. De første SK’ere har sagt op, og der 
er fundet forskellige individuelle løsninger til de forskellige skoler. På nogle skoler har sundhedsguiden fået 
flere timer, eller der er knyttet en ekstra lærer til guidefunktionen. På andre skoler har man valgt at få mere 
opkvalificering af lærerstaben generelt, og andre har fortsat med en ny koordinator. De nye koordinatorer 
er dog akademisk/bachelor-uddannet, så de har en anden faglig profil, end de først ansatte. På Niels Brock 
har man fået en ny koordinator, som dog har en større del af sin daglige gang i FSK, hvor hun er ansat på 28 
timer/uge og også er koordinator for produktionsskolerne (der har fået flere timer til deres SG og færre 
koordinatortimer).  
I FSK er USU-projektet organiseret i en projektgruppe svarende til ca. 3 fuldtidsansatte inklusiv 
projektleder. Projektlederen er uddannet antropolog og systemisk konsulent, og de øvrige 
projektmedarbejdere har baggrund fra Idræt, Statskundskab og Folkesundhedsvidenskab på Københavns 
Universitet, en pædagogisk diplomuddannelse fra Idræt og en professionsbachelor i sundhed og ernæring 
(på barsel). Det er FSKs projektgruppe, som deltager i lokale projektgruppemøder på skolerne, står for de 
fælles aktiviteter inkl. den løbende udvikling og revision af milepælsplan m.m., laver kommunikationsplan, 
yder faglig støtte og inspiration til skolerne, afrapporterer til SST, står for kompetenceudviklingen af 
professionelle m.m. Projektgruppen afholder månedlige møder for sundhedskoordinatorerne, for at støtte 
dem i udvikling af aktiviteter, samt fastholde fokus på arbejdet med metodeudvikling mht. beskrivelse og 
evaluering af indsatser, samt at ‘klæde dem på’ til at lave indsatser iht. milepælsplan og projektbeskrivelse.  
De lokale projektgrupper (ledelsesrepræsentanter, SG og SK) og FSKs projektgruppe mødes hver tredje 
måned til fælles projektgruppemøde, hvor de overordnede linjer aftales og fremtidige indsatser 
planlægges. Det fælles projektgruppemøde afholdes på skift af skolerne. Ambitionen med de fælles 
projektgruppemøder er, at skolerne skal danne netværk på tværs, samt lade sig inspirere af hinandens 
indsatser og organisering.  
Ung og sund i uddannelse har en styregruppe med deltagelse fra FSKs ledelse og skolernes direktørniveau. 
Styregruppen mødes 2 gange årligt. Endvidere har Ung og sund i uddannelse en referencegruppe med 
ressourcepersoner, hvor der er repræsentanter fra Undervisningsministeriet, CEFU på DPU, U-turn, UU, 
DGI, Psykiatrifonden, samt ressourcepersoner fra FSK50. Referencegruppen mødes ligeledes 2 gange om 
året og diskuterer problemstillinger og udfordringer for USU. 
Se organisationsdiagram nedenfor. 
USU har en fælles portal, som er oprettet på Niels Brocks intranet, til intern kommunikation, fildeling m.m. 
Der ud over udgiver FSKs projektgruppe et nyhedsbrev om projektet, som udkommer hvert kvartal. Det er 
både til internt brug, men bliver også sendt til eksterne interessenter. Den primære kommunikation foregår 
dog via den store mødeaktivitet på de lokale og fælles projektgruppemøder. 
 
 
                                                          
50
 CEFU=Center for Ungdomsforskning. UU=Ungdommens Uddannelsesvejledning, U-turn=Københavns Kommunes 
tilbud til unge hashrygere og stofbrugere under 25. DGI= Danske Gymnastik og Idrætsforeninger 
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Organisationsdiagram USU 
 
 
 Styregruppe: 
Mads Lind, afdelingsleder FSK 
David Jensen, uddannelsesdirektør EUD NB 
Peter Christensen, vicedirektør CPH West 
Vinnie Kjærsgaard, Uddannelsesleder SoSu 
Peter Schantz, produktionsskolerne 
(forstander k-u-b-a) 
Projektleder FSK 
Referencegruppe: 
Jeppe Egendal, fagkonsulent UVM 
Noemi Katznelson, forsker DPU 
Unna Madsen, leder U-Turn 
Hallur Thorsteinsson, leder Psykiatrifondens 
Ungdomsprojekt 
Leif Petersen, leder Center for vejledning UU 
Martin Kristensen, integrationskonsulent 
projektrådgivningen 
Charlotte Thomassen, 
organisationskonsulent DGI 
Mette Riegels, specialkonsulent FSK 
Projektgruppen, FSK 
Projektgruppe, FSK 
Projektleder (antropolog og systemisk konsulent) 
projektmedarbejder deltid (idræt/folkesundhed) 
projektmedarbejder deltid (diplomudd. idræt) 
projektmedarbejder deltid (stud. idræt/statskundskab) 
Udvidet projektgruppe 
FSK medarbejdere: 
Politikudvikling, facilitator og 
fagkonsulenter (alkohol, 
rygning m.fl.) 
Evaluering 
3 FSK medarbejdere af 
henholdsvis 30%, 10% og 
10-20% årsværk 
Niels Brock grundforløb  
Uddannelseschef, salgslinjen 
Sundhedsguide (kontorlinje - 
fremover en SG på hver linje) 
Sundhedskoordinator (18 t) 
Projektleder FSK (antropolog) 
CPH West på Glentevej 
Uddannelsesleder 
Sundhedsguide (frisørlinje) 
Sundhedskoordinator (18 t.) 
Projektmedarb FSK (diplom. idræt) 
Sosu-skolen 
Uddannelsesleder 
Sundhedsguide (team metro + 
pædagogisk ass. uddannelsen) 
Sundhedskoordinator (18 t.) 
Projektmedarbejder, FSK 
(idræt/folkesundhed) 
Produktionsskolen k-u-b-a 
Forstander  
Sundhedsguide (fotolærer) 
Sundhedskoordinator (5 timer) 
Projektleder, FSK  
 
Produktionsskolen Høffdingsvej 
Forstander 
Sundhedsguide (souschef) 
Sundhedskoordinator (-) i stedet 8 timers 
kompetenceudvikling på lærermøder 
Projektleder, FSK 
Den Økologiske Produktionsskole 
Forstander 
2 Sundhedsguides (køkkenlærer 
og skrivelærer) 
Sundhedskoordinator (5 timer) 
Projektleder, FSK 
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Generelt har projektgruppen meget travlt og oplever ofte, at de mangler tid til blot at gennemføre de 
primære opgaver, hvorfor opgaver med fx kommunikation (nyhedsbrev og intranet), metodeudvikling og 
andre aspekter af arbejdet, som kræver fordybelse, eller ikke har førsteprioritet ofte bliver udsat eller 
nedprioriteret, ligesom en del opgaver klares nødtørftigt (fx kompetenceudvikling af lærere bliver ud over 
Du bestemmer til én sundhedstemadag for alle skoler). På samme måde føler skolerne, at der er rigtig stor 
mødeaktivitet, og at det er et projekt, som tager meget tid at deltage i. 
Tiltag, interventioner og arbejdsmetoder 
Ung og sund i uddannelse arbejder med 3 typer indsatser: 
 Elevcentrerede aktiviteter på individ- og gruppeniveau, fx idræt og motion, Du bestemmer-
vejledning, rygeevents m.m. 
 Strukturelle tiltag og udvikling af sunde rammer på skolen, fx sundheds- og trivselspolitikker, 
sundhedsråd m.m. 
 Kompetenceudvikling af professionelle omkring de unge, fx undervisning af lærere i 
sundhedstemaer bl.a. KRAM, Du bestemmer-værktøjer. (FSK, 2009) 
Desuden arbejder projektet systematisk med metodeudvikling, hvilket vil sige, at alle tiltag bliver beskrevet 
og evalueret. Målet er at udarbejde materiale, som andre skoler (kommuner) kan drage nytte af i 
forbindelse med opstart af lignende projekter. Det er både kommunikation, samarbejde, opstart- og 
idéudvikling, såvel som konkrete aktiviteter som fx et skridttæller-projekt på en af skolerne, som bliver 
beskrevet. Denne proces har været en udfordring, da projektgruppen har brugt en del tid på at afklare, 
hvad der definerer en metode, og hvordan man kan arbejde aktivt med metodeudvikling. Det har også stor 
betydning for mange af de aktiviteter, der laves på skolerne, da skolerne får lov til selv at komme med ideer 
og udvikle tiltagene. Samtidig fremstår mange af aktiviteterne også lidt tilfældige eller usammenhængende, 
da det netop også betyder, at der prøves mange forskellige ting af. 
I det første projektår er der afholdt en række opkvalificeringskurser for SK og SG om temaerne: 
Projektledelse; det brede sundhedsbegreb; strukturel forebyggelse; rygning; alkohol og rusmidler; motion 
og idræt; kost; og seksuel sundhed. Alle afholdt som seminarer med oplæg og gruppearbejde/diskussion af 
2-3 timers varighed. Der ud over har SK og SG deltaget i Du bestemmer kurset af 2 dages varighed. 
Kursusfordelingen er interessant, da der er en tendens til fokus på KRAM-faktorer og livsstil (kost, rygning, 
alkohol og motion + seksuel sundhed). Det suppleres dog af et kursus om det brede sundhedsbegreb, samt 
kurser om projektledelse og strukturel forebyggelse, som retter sig mod henholdsvis proces og rammer. 
Kurset i strukturel forebyggelse kan ses som et supplement til kurset om det brede sundhedsbegreb, da det 
er et eksempel på, hvordan man kan arbejde anderledes med sundhed end traditionel livsstilsmodifikation. 
Endelig er det 2-dages kursus i Du bestemmer-værktøjerne meget omfattende i forhold til de øvrige 
formiddagsseminarer. Du bestemmer er en metode, som gennem individuelle og gruppesamtaler, sætter 
deltagerne i centrum, så de sætter egne mål, og på den baggrund udarbejder en handleplan, træner evnen 
til problemløsning, danner netværk og styrker troen på egne evner til at gennemføre en bestemt adfærd 
for at opnå et bestemt mål (Dalsgaard, 2007:1). Det er en samtaleform som er baseret på frivillighed og 
vurderingsfrihed, hvor vejlederen stiller sig til rådighed som samtalepartner men afstår fra at komme med 
vurderinger. På kurset bliver deltagerne introduceret til metoden og lærer at bruge værktøjerne. Det er 
altså et kursus med fokus på kommunikation og en konkret måde at arbejde med udvikling af 
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handlekompetencer i relation til sundhed og trivsel. Dermed har SG og SK en alsidig kompetenceudvikling, 
som retter sig mod forskellige aspekter af sundhedsarbejdet, dog med en vis overvægt på KRAM-faktorer. 
Der har også været kompetenceudviklingskurser for lærerne på de 6 projektskoler. Her er der afholdt en 
række kurser, hvor ca. 50 lærere i det første projektår har lært Du bestemmer-værktøjerne. Der er også 
afholdt en samlet sundhedstema-dag, for lærere på alle 6 skoler, hvor der var oplæg om: Det brede 
sundhedsbegreb og strukturel forebyggelse; rusmidler; rygning; alkohol; motion; kost. Endvidere var der 
indlagt walk’n talk og bevægelsespause i programmet, for at vise nogle muligheder i praksis. Igen ses en 
tendens til at prioritere KRAM-faktorerne. 
Endelig har der været afholdt nogle temamøder med forskellige deltagere fra skolerne, primært de lokale 
projektgrupper, samt inviterede gæster. Det har været med henblik på udvikling af forskellige metoder og 
indsatser på rus og røgområdet, samt arbejdet med sundheds- og trivselspolitikker. Disse temamøder har 
været mere faciliterende end informerende dvs. der har været lagt vægt på proces og udvikling frem for 
information og viden. 
Projektets udvikling og strategi 
Folkesundhed København inviterede skolerne til at samarbejde, da satspulje projektet Ung & Sund blev 
udbudt. Ung og sund i uddannelse er reelt to projekter, da det både retter sig mod elevgruppen og mod 
kompetenceudvikling af fagpersoner. Sundhedsstyrelsen godkendte begge projekter. Arbejdet med at 
udvikle projektbeskrivelsen var en hektisk proces, hvor arbejdet skulle gå hurtigt. Det var derfor FSK, som 
lavede ‘skrivebordsarbejdet’ og tog initiativ og inviterede skolerne til at deltage, hvilket de gjorde i 
forskelligt omfang51. Processen bestod af en række møder, hvor FSK og repræsentanter fra skolerne 
udviklede projektbeskrivelsen. 
Projektets tidsplan er: 
2008-2009: Fokus på planlægning og igangsætning 
2009-2010: Fokus på strukturelle tiltag og rammer 
2010-2011: Fokus på forankring af projektet på de enkelte skoler (FSK, 2009) 
Det har været en bevidst strategisk overvejelse fra FSK at starte med små, synlige projekter, som dels ville 
skabe opmærksomhed om projektet og synlige resultater, og dels skabe et følt behov på skolerne, for at 
sætte de forskellige tiltag ind i en større ramme, så ‘jorden var gødet’, når de skulle til at arbejde mere 
strukturelt med udvikling af politikker og nedsættelse af sundhedsråd m.m. 
FSK har også italesat forankringsaspektet aktivt fra start, og tænker det ind i udviklingen af de forskellige 
aktiviteter og metoder, så skolerne arbejder med det og igangsætter relevante og realistiske aktiviteter, 
som kan fortsætte efter Ung og sund i uddannelse er afsluttet. 
Til sidst skal det nævnes, at FSK også har en intern evaluering udført af deres evalueringsmedarbejdere 
(ikke del af projektgruppen), som er igangsat fra start. Evalueringsdesignet er dels en 
spørgeskemaundersøgelse blandt eleverne på de 6 projektskoler om deres sundhedsvaner, livsstil og 
trivsel, samt skolespecifikke spørgsmål, som de enkelte skoler har haft ønsker om. Der ud over er der lavet 
                                                          
51
 Niels Brock deltog ikke i denne proces, da de først blev involveret i projektet efterfølgende, da en anden skole 
sprang fra. 
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en skoleprofil baseret på kvalitative interview med skolernes lokale projektgrupper samt 
styregruppemedlem (øverste ledelse), samt observation på skolen af rammer og miljø. I skoleprofilen er 
skolens planer og ønsker til sundhedsfremmende tiltag med, så der løbende kan samles op på, om de har 
nået deres ønskede mål, skiftet mål eller udviklet sig yderligere/mere i forhold til udgangspunktet. Det er 
en bevidst strategi fra FSK, at evalueringen skal bidrage til udvikling af projektet på skolerne undervejs i 
processen, og ikke kun vurdere dem efterfølgende. Undervejs er der dog blevet beskåret i timerne til 
evalueringsmedarbejdere pga. økonomiske begrænsninger og andre opgaver, hvorfor feedback fra 
evalueringen ikke har spillet så stor en rolle i udviklingen af Ung og sund i uddannelse, som det oprindeligt 
var tænkt. 
 
Niels Brock 
Niels Brock (NB) kom med i Ung og sund i uddannelse i efteråret 2008 efter projektet var startet. De kom 
med i projektet, da en teknisk skole trak sig. Niels Brock er den største af Danmarks handelsskoler. Skolen 
har til huse på flere adresser i København og udbyder blandt sine mange erhvervsrettede uddannelser og 
kurser også den fireårige merkantile erhvervsuddannelse52 (EUD), hvor HG udgør den første, 
grundlæggende del af den fireårige uddannelse. Det er HG-uddannelsen, der deltager i USU. På HG vælger 
eleverne en profillinje, enten Kontor-, Salgs- eller Iværksætterlinjen. Når eleverne har afsluttet 
grundforløbet skal de have en praktikaftale med en arbejdsplads og får elevløn under hovedforløbet, som 
er et fleksibelt forløb, hvor eleverne veksler mellem praktik og skoleperioder. 
Grundforløbet, som deltager i USU, varer 72 måneder svarende til 2 fulde studieår. Eleverne har i 
gennemsnit 27 timer om ugen i merkantile og humanistiske grundfag: Erhvervsøkonomi, salg og service, IT, 
dansk, engelsk, samfundsfag og to fremmedsprog. Herudover har eleverne projektuger og valgfag som 
supplerer den faglige undervisning og understøtter elevernes tilegnelse af kompetencer på deres profillinje. 
Antallet af fag der afsluttes på C-niveau varierer: På Salgslinjen skal eleverne afslutte minimum ét fag på C-
niveau, på Kontorlinjen minimum tre fag og på Iværksætterlinjen minimum 4 fag. 
På Niels Brock baseres læringsaktiviteter på seks pædagogiske principper, som de ønsker at virkeliggøre ud 
fra antagelsen om, at det skaber den bedste læring og størst mulig afveksling set fra både elevers og 
læreres synspunkt (Niels Brock, 2008/09:5). De overordnede pædagogiske principper, at undervisningen er: 
 Projektorienteret  
 Tværfaglig  
 It-baseret  
 Deltagercentreret  
 Erhvervsrettet  
 Motiverende og differentieret  
Skolens principper for pædagogik og ledelse er de første sæt af generelle principper for skolen, som senere 
også vil opstille principper for andre områder, f.eks. administration, service, information og vejledning. 
                                                          
52
 Den merkantile uddannelse betyder handelsuddannelse. “Den merkantile erhvervsuddannelse” er den officielle 
betegnelse for den erhvervsuddannelse der foregår på en handelsskole i modsætning til en erhvervsuddannelse der 
foregår på en teknisk skole. 
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Samtidig har de opsat en række krav til skolens planlægning og gennemførelse af grundforløbet, for at NBs 
forventninger og krav til elevernes udvikling kan opfyldes: 
 Undervisningen skal være helhedsorienteret og tværfaglig  
 Der gives faglig og personlig vejledning, der understøtter udviklingen i elevens kompetencer og kvalifikationer 
 Der indgår virksomhedsforlagt undervisning
 
i grundforløbet (praktik i en til to uger) 
 Der arbejdes med temaer hvor inddragelse af internationale aspekter indgår som en naturlig del 
 Undervisningen tilrettelægges, så fremmede kulturer og forskellige etniske baggrunde er et naturligt og 
frugtbart element i hverdagen 
 Informationsteknologi indgår naturligt i undervisningen.  
 
I den lokale projektgruppe på NB sidder ud over sundhedskoordinator og projektmedarbejder fra FSK, 
uddannelseschef på Salgsakademiet og sundhedsguide, som er faglærer fra Kontorlinjen (den nuværende 
sundhedsguide er barselvikar for den oprindelige, som kommer tilbage i projektets sidste år). På Niels Brock 
er USU primært placeret på Kontorlinjen og Salgslinjen, som ligger i Nørre Voldgade, men også 
grundforløbseleverne på Islands Brygge er en del af projektet. Tilknytningen til afdelingen op Nørre 
Voldgade skyldes i høj grad, at det er uddannelsesleder på Salgslinjen og SG fra Kontorlinjen, som er med i 
den lokale projektgruppe, samt at de to linjer ligger tæt på hinanden.  Afdelingen på Islands Brygge føler sig 
ofte udenfor aktiviteterne. For at imødegå dette har USU dog tildelt en elevcoach, som er tilknyttet Islands 
Brygge-afdelingen, nogle timer ugentligt til at varetage SG-funktionen. Samtidig er det besluttet, at når den 
oprindelige SG kommer tilbage fra barsel, så deler hun SG-timerne med barselsvikaren, da de er fra 
henholdsvis Salgs- og Kontorlinjen. Dermed bliver der i det sidste projektår tilknyttet en SG på hver linje. 
Fra Niels Brock er det uddannelsesdirektør for Erhvervsuddannelserne, der sidder med i styregruppen. Det 
er altså ikke NBs øverste direktør eller ledelsesniveau, men EUD-niveauet, som er repræsenteret. 
Der er igangsat flere aktiviteter i USU-regi i løbet af det første projektår, fx flytning af fri rygning overalt på 
udendørsarealerne til en lukket baggård, sundhedsfag som valgfag, Move On motionsprogram, 
sundhedskampagner og rygestopevent. Der ud over er der igangsat Du bestemmer-vejledning og 16 lærere 
har været på kursus i Du bestemmer værktøjerne, mens 5 lærere har deltaget i sundhedsdagen afholdt af 
FSK. Endvidere er der sat mere fokus på udvikling af kontaktlærerrollen og funktion, ligesom SK deltager på 
lærernes teammøder og på nogle elevrådsmøder. Endelig har de påbegyndt arbejde med politikudvikling.  
På Niels Brock var frafald på grundforløbet uden omvalg på 17,8% i 2008 (NB, 2009:3). Ifølge 
“Handlingsplan for øget gennemførsel” tilskriver NB de primære årsager til frafaldet, faktorer som skolen 
ikke har indflydelse på (NB, 2009:5), såsom negativ social arv, manglende motivation og storbykultur 
baseret på valg og fravalg: 
“På grundforløbet bør først og fremmest den negative sociale arv ses i sammenhæng med elevers afbrud af 
uddannelse. De unge på erhvervsuddannelser er i udpræget grad børn af forældre med lavere uddannelsesniveau, end 
det er tilfældet for unge på de gymnasiale uddannelser.” (NB, 2009:4). 
Der ud over har erhvervsuddannelser i de større byer større problemer med frafald end provinsen, hvilket 
handlingsplanen tilskriver kulturelle forskelle, hvor storbylivet i højere grad er baseret på valg og fravalg. 
Endelig viser de seneste års undersøgelser i Uddannelsesbencmark.dk, at kun 60% af eleverne på HG 
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overalt i Danmark har planer om at gennemføre den uddannelse de er i gang med (NB, 2009:4). 
Handlingsplanen skriver at:  
“Mange unge er simpelthen ikke motiverede, modne og afklarede nok i forhold til spørgsmålet om, hvad de vil med 
deres liv i en uddannelsesmæssig sammenhæng.” (NB, 2009:4) 
Implementering af Niels Brocks Handlingsplan for øget gennemførelse 2008 har ifølge data fra skolens 
elevtrivselsundersøgelse generelt gjort skolen til et meget mere rart sted at være, og eleverne er også 
markant mere glade for at gå i skole, end tidligere. Forbedringen af det sociale miljø har dog tilsyneladende 
haft en negativ indflydelse på det faglige miljø, og eleverne vurderer nu i højere grad end tidligere, at de 
ikke lærer nok på uddannelsen. At få det sociale og det faglige miljø på skolen til at balancere bedre er i 
forlængelse heraf fokus i Niels Brocks overordnede indsats for øget gennemførelse af elever i 2009. 
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Bilag 3: USU projektbeskrivelse 
 
Udviklingsprojektbeskrivelse, FSK      
Udarbejdet af:          Bodil Jensen                                                     Dato: 4.12.08 
Godkendt af:            Astrid Blom og projektets styregruppe                                                                  
Dato: 2.12.08 
1. Projektets titel og 
projektperiode  
Ung og sund i uddannelse 
Satspuljeprojekt i perioden 1.juni 2008-31. maj 2011 
2. Projektets afsæt 
a. Beskriv sundhedsproblemets 
karakter og størrelsesorden. 
 
b. Viden og evidens på området 
 
c. Beskriv den politiske baggrund for 
projektet, herunder relation til mål i 
sundhedspolitikken, ældrepolitikken, 
frivillighedspolitikken og andre 
kommunale politikker. 
 
d. Hvordan og i hvilket omfang 
forventes projektet at ville bidrage til 
at nå de tre overordnede mål (middel-
levetid, gode år og social ulighed i 
sundhed)? 
 
Siden 2003 har Folkesundhed København samarbejdet med et stigende 
antal erhvervsskoler og produktionsskoler om forskellige 
sundhedsinterventioner. Med de bevilgede Satspuljemidler bliver det nu 
muligt at gennemføre en mere omfattende og mere systematisk indsats på 
skolerne.  
I det nedenstående beskrives baggrunden for indsatsen: først lidt om 
uddannelsessituationen på erhvervsskoleområdet, dernæst om frafald og 
nye muligheder for fastholdelse af de unge på uddannelse. Dernæst 
beskrives de unges sundhedssituation på baggrund af statistisk materiale, 
og videre informeres om forskeres arbejde vedrørende de frafaldstruede 
unge. Endelig afsluttes afsnittet med en orientering om skolernes 
muligheder for at understøtte de unge på det sundhedsmæssige område. 
1. De unge og uddannelse. 
I 2015 skal 95 % af en ungdomsårgang ifølge regeringen gennemføre en 
ungdomsuddannelse. Dette ambitiøse mål kræver ganske særlige 
indsatser ikke mindst på erhvervsuddannelserne, som huser mange unge, 
som kan være frafaldstruede på grund af personlige, sociale og/eller 
sundhedsmæssige problemer. En del elever med risikoadfærd står i fare 
for aldrig at ville kunne gennemføre en ungdomsuddannelse på grund af 
fravær og/eller frafald. 
De seneste fem år har Folkesundhed København gennemført 
sundhedsfremmende indsatser i samarbejde med københavnske 
erhvervsskoler, produktionsskoler og den kommunale ungdomsskole. 
I Københavns Kommune er der 4 tekniske skoler med 10 afdelinger 
(heraf to, der koncentrerer sig om efteruddannelse) og en handelsskole 
med mere end 20.000 erhvervsskoleelever i alt og 4 produktionsskoler 
med i alt ca. 500 elever.  
I Københavns Kommune fordeler eleverne på ungdomsuddannelserne 
således:  
 Antal Procent mand kvinde 
Gymnasial uddannelse 3628 50,2 42,9 57,3 
Erhvervsuddannelse 1438 19,9 24,6 15,4 
Anden uddannelse 377 5,2 4,8 5,6 
Anden aktivitet fx arbejde 802 11,1 12,1 10,2 
Hverken i uddannelse eller arbejde 977 13,5 15,5 11,6 
 7222 100 100 100 
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Kønsfordelingen af 15-18 årige unge er følgende på de københavnske 
gymnasieuddannelser og erhvervsuddannelser: Ca. 34 % flere piger end 
drenge vælger gymnasiet, og ca 60 % flere drenge end piger vælger en 
erhvervsuddannelse. Ca. 34 % flere drenge end piger er hverken i 
uddannelse eller arbejde. 
(kilde: UUvejledningen København Uddannelsesstatus fordelt på køn, 
maj 2008). 
Da en del eleverne på de københavnske skoler er bosat udenfor 
kommunen, følger her tallene for hele Region Hovedstaden, som ser en 
smule anderledes ud: Omkring 20 % af eleverne fra 9. og 10. klasser har 
søgt ind på erhvervsuddannelserne. Godt 70 % af eleverne har søgt en 
gymnasial uddannelse, ca. 8-9 % har valgt produktionsskole, 
ungdomshøjskole, VUC, udlandsophold eller arbejde. 1 % har valgt 
særlig tilrettelagt undervisning, som fx erhvervsgrunduddannelse (2-årig 
medhjælperuddannelse, kaldet EGU), eller ungdomsuddannelse for unge 
med særlige behov, som er en ny 3-årig uddannelse for 
udviklingshæmmede og andre unge med særlige behov. Dobbelt så 
mange drenge som piger vælger erhvervsuddannelse, og 15 % flere piger 
end drenge vælger gymnasiet. 
(http://www.uvm.dk/statistik/grundskole/ftu-
genveje_1.htm?menuid=55100515) 
 
2. De unge og frafald/fastholdelse 
 
Der er et gennemsnitligt frafald på ungdomsuddannelserne på ca. 30 %, 
og elever med anden etnisk baggrund end dansk har et frafald, der er ca. 
dobbelt så højt som frafaldet af etniske danskere. Frafaldet har været 
lettere stigende siden 2000. I 2000 fik ca. 20% af en ungdomsårgang ikke 
en ungdomsuddannelse, men i 2005 er dette tal steget til 24% (UNI-C, 
Statistik og Analyse, www.uvm.dk).  Desuden er der en del elever, der 
skifter fra grundforløb til grundforløb og kun langsomt kommer videre i 
uddannelsen. På nogle linjer drejer det sig om op til 25 % af de unge, der 
zapper rundt på uddannelserne (kilde: Københavns Tekniske Skole). I 
København er der ca. 8-10.000 unge, der dropper ud af 
ungdomsuddannelser om året (kilde: UU-vejledningen). Tallene bør tages 
med et vist forbehold, da der ikke er fuldstændig stringens omkring 
opgørelsesmetoder. 
De senere år er fokus på de unges fravær og frafald fra 
ungdomsuddannelserne øget. Der er iværksat forskellige aktiviteter på 
skolerne med henblik på at mindske både fravær og især frafald. I den 
forbindelse er Ungdoms- og Uddannelsesvejledningens (UU) opgaver 
blevet udvidet for at kvalificere arbejdet med at guide unge, der kan være 
i risiko for ikke at komme i gang, eller i risiko for at droppe ud, når de er 
startet. De unge skal opspores gennem tidlig vejledning og identifikation 
allerede i folkeskolen. En af metoderne til at kunne spotte børn og unge 
med særlige behov er, at UU udarbejder en såkaldt uddannelsesbog 
allerede fra 6.klasse i samarbejde med forældrene. Formålet er at målrette 
de unge med henblik på realistisk uddannelsesvalg. UU får således en vis 
viden om, hvilke elever der er i risiko for ikke at være i stand til at 
gennemføre en ungdomsuddannelse. Der skal desuden gøres en speciel 
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indsats for børn og unge med særlige behov (Kbh. Kommunes 
integrationsplan, på udvalgsmøde 14.juni 2006 vedr. 
integrationsinitiativer). Identifikationsindsatsen sker gennem udvikling af 
målrettede afklaringsforløb og spørgeværktøjer. 
Projektets samarbejde med UU-vejledningen er i sin vorden, og vi 
forventer et frugtbart samarbejde om bl.a. anvendelse af deres 
datamateriale. Der findes i deres regi databaser på 80.000 unge i 
København fra 6.klasses elever til 25-årige unge. 
 
3. De unge og sundheden 
 
Fra flere undersøgelser (fx Erik Jørgen Hansen, 
Generationsundersøgelsen) ved vi, at andelen af unge, hvis forældre har 
kort skolegang, er større blandt de unge i erhvervsuddannelserne og unge 
uden uddannelse end blandt unge med gymnasial uddannelse. Denne 
gruppe har kortere levetid og flere sundhedsmæssige problemer. Andelen 
af syge er tre gange så stor blandt dem med kortest uddannelse 
sammenlignet med dem med den længste uddannelse (SOSY 2002, Finn 
Didrichsen 2006) Epidemiologiske analyser viser således, at unge på 
erhvervsuddannelserne og produktionsskoler er en relevant målgruppe 
både mht. sundhedsadfærd og social ulighed i sundhed.   
Flere analyser i MULD-rapporterne (Monitoring af unges livsstil og 
dagligdag, Kræftens Bekæmpelse og Sundhedsstyrelsen) viser, at der er 
en sammenhæng mellem de unges køn, alder, uddannelsessituation og 
livsstil. Unge på erhvervsuddannelserne og unge uden for de traditionelle 
ungdomsuddannelser har mere risikobetonet sundhedsadfærd end unge på 
de gymnasiale uddannelser. Drenge, der går på produktionsskoler og 
tekniske skoler er i den gruppe, hvor der er flest dagligrygere, flest der 
drikker over de anbefalede genstandsgrænser og flest, der har prøvet 
stoffer. Samme tendens gælder for pigerne, for så vidt angår rygning og 
stoffer. Denne tendens ses også på SoSu skolen. Desuden ser det ud til at 
erhvervsskoleelever har en lidt dårligere trivsel end gymnasieeleverne. 
I 2007 udgav FSK en rapport, som tog temperaturen på grundforløbs-
elever på 5 tekniske skoler i København. Rapporten er baseret på data 
indsamlet gennem en spørgeskemaundersøgelse og et feltstudie med 
elevinterviews (www.folkesundhed.kk.dk). Rapporten viser at eleverne 
overvejende er tilfredse med at gå på teknisk skole. Selv om mange 
elever oplyser, at de har et godt socialt netværk, oplyser en tredjedel, at 
de har så store problemer, at de har svært ved at klare deres daglige 
gøremål. To tredjedele af eleverne spiser ikke frugt og grønt hver dag, en 
tredjedel drikker ikke vand hver dag, halvdelen spiser ikke morgenmad 
og to femtedele spiser ikke frokost. 
Kun et mindretal af eleverne (knap 20 %) dyrker motion nok, og en 
tredjedel dyrker slet ingen motion. Der er ingen idrætsfaciliteter på 
skolerne og eleverne har ikke idræt på skoleskemaet. Adspurgt vil 
eleverne gerne have idræt, og en del vil gerne have mulighed for at dyrke 
idræt på skolen efter skoletid.  
Næsten halvdelen af eleverne ryger regelmæssigt, og af disse er mange 
storrygere. To tredjedele af storrygerne har forsøgt at gøre noget ved 
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deres rygevaner. Det er karakteristisk, at man ryger, hvis ens venner 
ryger. 
Næsten alle elever har prøvet at være fulde. En del af især de unge mænd 
drikker over genstandsgrænserne og drikker på aftener før skoledage. De 
tror, at andre elever drikker mere end de selv gør, jf. Ringsted-
undersøgelsen. 
Det er nemt for de unge at få fat i hash og andre euforiserende stoffer. Tre 
ud af fire unge mænd har prøvet at ryge hash. Hver anden unge kvinde 
har prøvet. Af dem der har prøvet at ryge hash, har en fjerdedel et 
regelmæssigt forbrug. En stor andel har også prøvet stoffer, især kokain, 
en tredjedel mænd og en femtedel kvinder. Sammenlignet med 
gymnasielever er der langt flere rygere, flere med regelmæssigt forbrug af 
hash og flere der har prøvet stoffer. En del elever ønsker, at skolerne er 
med til at give mulighed for sunde vaner. 
Sammenlignet med Muldundersøgelserne har eleverne på de 
københavnske tekniske skoler en mere risikobetonet sundhedsadfærd end 
ungdomsgruppen som helhed. I vores undersøgelse ser det dog samtidig 
ud til, at der er en vis interesse for at forholde sig til og evt. ændre sin 
sundhedsadfærd. 
Udfra ovenstående er der god mening i at tilbyde ikke kun individ- og 
gruppebaserede sundhedsindsatser til skolerne, men også understøtte 
mere strukturelt orienterede tiltag, der vil gøre det lettere for de unge at 
tage de sunde valg. 
 
4. Hvem er de unge uden for uddannelsessystemet og 
frafaldstruede 
 
De unge, som er udenfor udannelsessystemet er ofte karakteriseret ved at 
deres opvækst har været problemfyldt, har oplevet faglige og/eller sociale 
problemer i grundskolen, oplever det som et nederlag, at de ikke er i gang 
med en ungdomsuddannelse, samt at de hører til dem, der ikke kan 
bestemme sig (Højmark Jensen). Det svarer i store træk til de konkrete 
københavnske skolers erfaringer, idet de påpeger, at disse unge har visse 
fælles karakteristika. Oftest har de en eller anden form for misbrug, er i 
meget dårlig form og har et lavt selvværd (kilde: produktionsskolen k-u-
b-a). Det vil sige, at der både er sundheds- og trivselsmæssige parametre i 
spil. Andre forskere indenfor dette felt (fx Noemi Katznelson, Mette 
Pless m.fl.) påpeger ligeledes, at de frafaldstruede unge ofte er unge, der 
vanskeligt kan finde sig til rette i de eksisterende uddannelsesstrukturer, 
læringsmiljøer og sociale fællesskaber. Det er unge med liv præget af 
sociale, personlige og faglige problemer, ofte i kombination. 
Gennem et kvalitativt studie har Højmark Jensen fundet, at følgende 
opdeling af de unge kan give mening i arbejdet med de frafaldstruede 
unge. Højmark inddeler de unge i fire undergrupper: de vedholdende, de 
flakkende, de opgivende og de praktiske, som hver har deres 
karakteristika. Denne gruppering er genkendelig for skolerne, og flere 
skoler, især produktionsskoler, benytter Højmark Jensens inddeling som 
baggrund for at tilrettelægge bedst mulige skoleforløb for de unge, for at 
de motiveres til at gennemføre en ungdomsuddannelse og herved 
minimere frafald. 
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Højmark Jensen påpeger, at når det ønskes, at en større andel af de unge 
gennemfører en ungdomsuddannelse, bør der arbejdes på tre centrale 
niveauer, nemlig individ/gruppe niveau (de unges forskelligheder, hvad 
angår opvækst, forudsætninger for at tage en uddannelse mm), 
samfundsniveau (hvad vil det sige at være ung i nutidens samfund?) og 
endelig organisationsniveauet (hvilke formelle og uformelle strukturer 
møder de unge på uddannelses- institutioner og arbejdsmarkedet).  
Derudover forekommer det relevant at indtænke, hvilken form for frafald, 
der er tale om. Ove Juhl fra Dansk Center for Undervisningsmiljø (dcum) 
taler om frafald med og uden perspektiv. Frafald uden perspektiv er, når 
unge forlader en ungdomsuddannelse på grund af individuelle eller 
institutionelle forhold på en uddannelse, og frafald med perspektiv er, når 
unge foretager kvalificeret skift til en anden ungdomsuddannelse eller 
trækkes ud af uddannelse på grund af efterspørgsel på arbejdskraft.  
 
5. Skolerne og sundheden – fokus på rammerne 
 
I løbet af en ungdomsuddannelse gennemløber de unge en udvikling, 
hvor selvstændigheds- og dannelsesprocesser er ligeså fremtrædende som 
den faglige udvikling. Hvordan disse processer forløber, får betydning for 
deres valg af tilværelse/uddannelse aktuelt og på længere sigt. Det er 
således også i disse år, at sundhedsvaner og -uvaner manifesteres, og de 
unge stiller sig selv de konkrete spørgsmål vedrørende egen og andre 
unges sundhedsadfærd. Det kan derfor undre, at der ikke 
lovgivningsmæssigt er krav om at dække dette behov i skoleregi. 
For at ungdomsuddannelserne kan sikre optimale undervisningsmiljøer 
bør fokus rettes mod skolens rammer, mod lærerne og mod elevernes 
medindflydelse, og fire aspekter bliver fremtrædende: De fire aspekter 
drejer sig om de unges trivsel, læring, sundhed og sikkerhed (Ole Juhl, 
dcum). På trods af at sundhed fremhæves som et væsentligt aspekt for 
god indlæring, er der på nuværende tidspunkt intet krav om 
sundhedsundervisning, forebyggelse eller sundhedsfremme på 
ungdomsuddannelserne. Der er ingen sundhedsplejerskeordning som i 
grundskolen, og der er ikke tradition for, at skolerne selv indlægger det i 
undervisningen.  
I Københavns Kommune har vi siden 2003 gjort ansatser til at ændre på 
disse forhold, og vi har arbejdet med sundhedsfremme og forebyggelse på 
flere erhvervsskoler og produktionsskoler. I denne årrække er det 
lykkedes at skabe en stigende interesse for elevernes sundheds- og 
trivselstilstand hos skolernes ledelse og lærere. Flere skoler ønsker at 
udbygge dette område og udtrykker ønske om at samarbejde mere 
omfattende med udviklingen af relevante tiltag, herunder at få mulighed 
for at skabe rammer, der letter adgang til sundhed for både elever og 
lærere. Dette projekt vil udvikle og understøtte skolernes kommende 
indsatser ikke kun på individuelle niveauer, men især på nye og 
forbedrede rammer (bl.a. med indførelse af sundheds- og 
trivselspolitikker, nedsættelse af sundhedsråd mm), hvori sundhedstiltag 
kan foregå. Yderligere ønsker projektet at udvikle et mere overordnet 
samarbejde med Undervisningsministeriet i forhold til at gøre det til en 
realistisk mulighed for skolerne at kunne tilbyde eleverne en sund skole 
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med optimale muligheder for at gennemføre en uddannelse. F.eks. kunne 
der udarbejdes en række anbefalinger for, hvordan man opbygger en sund 
erhvervsskole. 
3. Målgruppe 
 
a. Hvilke grupper retter projektet sig 
mod? 
b. Specificer køn, alder, socioøko-
nomisk gruppe og etnicitet. 
c. Angiv målgruppens størrelse. 
 
Projekttype 1. Aktiviviteter for unge: 
 Frafaldstruede og sundhedsmæssigt udsatte elever på grundforløb 
på 3 erhvervsskoler (Niels Brock Kultorvet, Gulfossgade og 
Nørrevold, CPH West Glentevej, SoSu skolen Vognmagergade) 
 Elever på 3 produktionsskoler (k-u-b-a Østerfarimagsgade, Den 
økologiske Produktionsskole Ravnsborggade, Produktionsskolen 
på Høffdingsvej  
 Sekundært: Lærere og ledelse på skolerne 
Projekttype 2. Kompetenceudvikling af frontpersonale: 
 Lærere og ledelse på skolerne 
 
Eleverne er for størstedelens vedkommende i alderen fra 16-19 år, ca. lige 
mange unge mænd og kvinder, og ca. en tredjedel af eleverne har en 
anden etniske baggrund end dansk. Nogle skoler har flest kvindelige 
elever (CPHWest, SoSuskolen), andre flere mandlige (Niels Brock) og 
især produktionsskolerne har en nogenlunde jævn kønsfordeling. 
Målgruppens størrelse: 
Gennem de individrettede indsatser vil projektet have kontakt til ca. 600 
elever pr. år i tre år. De strukturelle indsatser vil dække alle elever (og 
ansatte på skolerne), dvs.: 
Produktionsskolernes ca. 220 elever pr. år,  
Niels Brocks ca. 1300 elever pr. år,  
Cph Wests ca.. 1100 elever pr. år og  
SoSuskolens ca. 1200 pr. år. 
I alt er elevmålgruppen på ca. 3820 personer.  
Derudover vil ca. 160 lærere over de tre år blive uddannet inden for de 
planlagte kurser. 
4. Formål og 
teori/antagelser 
 
a. Beskriv det langsigtede formål med 
projektet. 
 
b. Beskriv den foreløbige problem-
forståelse (årsagskæde), der har ledt 
til netop denne type intervention, 
herunder hvilken rolle hhv. adfærd og 
rammer/regler for adfærd syntes at 
spille for sundhedsproblemet. 
 
c. Andre overvejelser der har haft 
indflydelse på projektdesign. 
 
d. Hvilke muligheder er der for at øge 
volumen/skala af indsatsen på sigt? 
 
Det overordnede formål er at støtte frafaldstruede unge i tilegnelse af 
sundere adfærdsmønstre og herigennem medvirke til at øge elevernes 
muligheder for fastholdelse i og gennemførelse af en 
ungdomsuddannelse. Formålet er desuden at understøtte skolerne i 
arbejdet med at gøre sundhed til en integreret del af dagligdagen. 
Gennem de seneste 6 år har FSK opbygget og udviklet projekter på 
tekniske skoler og produktionsskoler. De hidtidige indsatser har 
hovedsageligt været individ- og grupperettede.  
På baggrund af interviews med ledelse og lærere på skolerne er der en 
formodning om, at man ved gennemførelse af sundhedsinterventioner af 
forskellig karakter øger chancerne for, at de unge fuldfører en 
ungdomsuddannelse. Med de gode samarbejdsrelationer, der er skabt i de 
foregående år, vil der således være basis for at udbygge indsatser på 
skolerne til at omfatte mere strukturelle og rammemæssige ændringer på 
skolerne. Sundhedsfremmetiltag, der understøtter sundhedsændringer på 
individniveau gavner åbenlyst de enkelte personer, der deltager i 
interventionen. I indeværende projekt ønsker vi at ændre i projektdesignet 
i forhold til tidligere for at tilvejebringe øgede muligheder for ændringer 
af mere strukturel og institutionel karakter, som dels kan understøtte de 
individbaserede tiltag, og dels gøre de sunde valg lettere for både elever 
og lærere. Det bliver således en del af projektets opgave at belyse, 
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 udvikle og justere nye og kendte metoder. 
Bliver projektet en succes, er der basis for at overgive projektet til øvrige 
erhvervsskoler og produktionsskoler, kommunalt og nationalt. En 
videreudvikling af projektet til brug for gymnasier ville være en 
mulighed. 
5. Projektmål 
 
a. Hvilke projektmål skal nås i 
projektets levetid for at bidrage til at 
nå det langsigtede formål? 
b. Hvilke planer er der for forunder-
søgelse og inddragelse af andres 
erfaringer? 
c. Hvordan indgår indsatser i forhold 
til regler og rammer i projektet? 
Husk at projektmål skal være 
entydige, målbare, realistiske men 
udfordrende (”SMARTe”) 
 
For at nå det langsigtede formål opstiller vi følgende projektmål. De 
planlagte interventioner består af tre komponenter: en individ- og 
gruppebaseret komponent, en strukturel komponent samt en komponent 
målrettet kompetenceudvikling af professionelle omkring de unge, i vores 
tilfælde lærere eller andre ansatte på skolerne. 
Individ- og gruppebaseret komponent: 
Målet er i at igangsætte individ- og gruppebaserede indsatser, der styrker 
de unges handlekompetencer, øger deres selvværd og fremmer sund 
adfærd og livsstil ved at: 
 Gennemføre Du bestemmer forløb 
 Gennemføre/udvikle aktiviteter vedr. idræt, motion og fysisk 
aktivitet i og uden for klasseværelset 
 Gennemføre/udvikle minimalinterventioner indenfor KRAM  (fx 
sundhedsdage) 
 Gennemføre/udvikle dialogundervisning indenfor 
rusmidler/seksualitet 
 Undersøge muligheder for interaktiv rådgivning med Mobile 
Fitness som leverandør  
 
Strukturel komponent: 
Målet er at bringe sundhed ind som en integreret del af dagligdagen i 
skolen/organisationen ved at: 
 Projektgrupperne udarbejder sundheds- og trivselspolitikker for 
lærere og elever på skolerne i samarbejde med ledelsen 
 Projektgrupperne samarbejder med ledelsen om at nedsætte 
sundhedsråd på skolerne 
 Afdække skolens behov og muligheder for ændring af fysiske 
rammer med henblik på forbedrede muligheder for fysisk 
aktivitet og styrkelse af skolens sociale aktiviteter/liv 
 Foretage en kantineundersøgelse og gennemføre seminar for 
kantinepersonale   
 Udarbejde forslag til, hvordan og hvornår sundhed bringes på 
bane i relevante mødefora som fx lærermøder og ledelsesmøder  
 Arbejde på etablering af samarbejde med Undervisnings-
ministeriet med henblik på at forbedre skolernes muligheder for 
strukturelle tiltag (fx idræt på skoleskemaet, sundheds-
undervisning, forbedrede muligheder for henvisning til 
vejledning og behandling). 
 I sidste projekt-år udvikle en konkret og realistisk plan for 
forankring af projektet   
 
Kompetenceudvikling af professionelle: 
Målet er at kvalificere frontpersonalet på skolerne til at kunne varetage 
sundhedsmæssige opgaver ved at gennemføre: 
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 Undervisning i sundhedskommunikation ved hjælp af Du 
bestemmer metoden 
 Undervisning i sundhedstemaer – KRAM 
 Undervisning i udarbejdelse af politikker 
 Undervisning i løsningsfokuseret metode. 
 
Metodeudvikling: 
Målet er at udarbejde materiale, som andre skoler/kommuner kan drage 
nytte af i forbindelse med opstart af lignende projekter ved at   
 Beskrive af de anvendte metoder (nye og kendte metoder) i 
projektet, herunder metoder til brug for opstart og indledning af 
samarbejde om sundhedsprojekter 
 
6. Inddragelse af 
målgruppen 
 
Hvordan og hvornår skal målgruppen 
inddrages i projektet? 
Der er to målgrupper i projektet, som inddrages på forskellig vis 
1. eleverne 
2. lærerne 
Eleverne inddrages ved at blive tilbudt deltagelse i projektets aktiviteter. 
Senere i projektet forsøges elevråd inddraget i den udstrækning det er 
muligt. Lærerne inddrages ved at de tilbydes kompetenceudvikling. 
7. Planer for 
driftsforankring 
 
a. Hvilken samarbejdspartner 
forventes at overtage driften af 
indsatsen fremover? 
b. Hvilke aftaler eller andre tiltag er 
taget med henblik på senere 
driftsforankring? 
c. Hvilke samarbejdspartnere indgår i 
projektet? 
Forankring er en væsentlig del af projektet, og skolernes ledelse tages fra 
start med i forankringsproces bl.a. ved nedsættelse af en styregruppe, 
hvori ledelsen er repræsenteret. De lokale projektgrupper er tænkt som en 
blivende del af skolens virke og bør udvikles til såkaldte sundhedsråd, 
som sikrer at sundhed kontinuerligt er på dagsordenen. De lokalt ansatte 
sundhedskoordinatorer, som har/får specifik sundhedsviden, tænkes ansat 
på skolerne efter projektets afslutning. 
Skolerne underskriver en samarbejdsaftale, hvori der lægges op til en 
videreførelse af projektet. 
Samarbejdspartnere i projektet er Sundhedsstyrelsen, Folkesundhed 
København og de deltagende skoler.  
Undervisningsministeriet er desuden tænkt ind som samarbejdspartner. 
Dette samarbejde udvikles i løbet af projektet. 
8. Metoder anvendt 
 
a. Beskriv de sundhedspædagogiske 
metoder og tilgange, som projektet 
vil tage afsæt i og deres evt. 
evidensgrundlag? 
b. Beskriv metode for hvordan 
målgruppen nås (herunder 
markedsføringsstrategi). 
 Metoder til brug for opstart og indledning af samarbejde om 
sundhedsprojekter (herunder målgruppedeltagelse) 
 Du bestemmer-metoden, elevcentreret sundhedspædagogisk 
vejledningsmetode 
 Dialogundervisning vedrørende rusmidler og rygning 
 Rygestopundervisning 
 Idrætsundervisning med unge instruktører 
 Interaktiv vejledning  
 Kompetenceudvikling af lærere 
 
Der er udarbejdet et projektmål vedrørende beskrivelse af metoder, og 
metoderne beskrives på en systematisk måde i løbet af projektet. 
9. Succeskriterier 
 
Succeskriterier er indikatorer for at 
formålet er opfyldt. Husk de skal 
Det overordnede formål er at støtte frafaldstruede unge i tilegnelse af 
sundere adfærdsmønstre og herigennem medvirke til at øge elevernes 
muligheder for fastholdelse i og gennemførelse af en 
ungdomsuddannelse. Formålet er desuden at understøtte skolerne i 
arbejdet med at gøre sundhed til en integreret del af dagligdagen. 
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være konkrete og målbare. 
Hvordan skal vi kunne se, at formålet 
er nået? 
 
 
Vi har valgt at opdele succeskriterierne i hvad der er outputresultaterne af 
aktiviteterne og hvad der er resultaterne, ”impact”, af projektet. Disse to 
grupperinger opdeles yderligere i tre komponenter i indsatsen: 
 den elev-rettede 
 den strukturelle 
 den lærer-rettede komponent. 
 
Output for den elev-rettede komponent: 
- At 90% af eleverne på produktionsskolerne tilbydes et Du bestemmer 
kursus 
- At 50 % af eleverne på de tre erhvervsskolers grundforløb tilbydes et 
Du bestemmer kursus 
- At 50 % af de tilmeldte elever færdiggør kurset på begge type 
uddannelsesinstitutioner 
- Procentsatsen estimeres udfra skolernes elevlister 
- At der på samtlige skoler igangsættes mindst to aktiviteter som 
fremmer bevægelse 
- At der afholdes dialogundervisning om rusmidler og seksualitet mindst 
1 gang om året på produktionsskolerne og mindste 2 gange årligt (forår 
og efterår) på de deltagende erhvervsskoler. 
- At to hold elever har afprøvet interaktiv rådgivning 
 
Output for den strukturelle komponent 
- opgørelse af antal møder i skolens regi, hvor sundhedsfremmende 
emner eller aktiviteter diskuteres eller planlægges. 
- At der på årsplan er foretaget mindst 2 beslutninger på ledelsesplan, 
som handler om sund mad, rygning eller mental sundhed 
- At der ved projektets afslutning foreligger en forankringsplan for hver 
skole 
 
Output for den lærer rettede komponent 
- opgørelse af hvor mange kurser der er afholdt 
- opgørelse af typen af kurser 
- opgørelse antal lærer der har deltaget 
 
Impact for den elev rettede komponent: 
- at det kan vises igennem tværsnitundersøgelserne at flere elever har 
bevæget sig bevidst i den forgangne uge 
- at der kan måles et fald i antallet af daglige rygere 
- at der er flere som er tilfredse med at gå på uddannelsen 
- at 10 % flere har bevæget i forbindelse med undervisningen 
sammenholdt med tværsnitsundersøgelsen nr 1 
 
Impact for den strukturelle komponent 
- Kantinerne: Der er igangsat dialog mellem FSK og kantinerne om 
sundere mad, og mindst én  person fra kantinepersonalet fra hver skole 
har deltaget i et seminar  
- Sundhedspolitikker: skolerne har udarbejdet og implementeret en aktiv 
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sundhedspolitik, hvor kost, rygning, alkohol og andre rusmidler, fysisk 
aktivitet samt trivsel indgår som væsentlige elementer 
 
- At der er nedsat et Sundhedsråd 
- Sundhedsrelaterede emner er bragt på dagsordenen på lærermøder 
mindst to gange om året 
- Sundhedsrelaterede emner er bragt på dagsordenen på 
bestyrelsesmøder mindst én gang om året. 
 
Impact for den lærer rettede komponent 
- At lærerne støtter og bidrager til at sundhedsfremme styrkes på skolen 
- At lærerne bruger kompetenceudviklingen til at optimere deres 
undervisning.  
 
Metodebeskrivelse 
- At der er udarbejdet metodebeskrivelse/metodekatalog 
10. Evaluering, monitorering 
og videndeling 
 
a. Hvordan vil succeskriterierne blive 
målt? Hvordan, hvornår og af hvem 
vil der ske en evaluering af resultat 
og proces? 
b. Hvilken løbende monitorering er 
nødvendig for evalueringen? 
c. Hvilken plan er der for videndeling 
af resultaterne? 
Der henvises til evalueringsplanen. 
11. Tidsplan og milepæle 
 
a. Hvornår er forventet start og 
sluttidspunkt? 
b. Skal projektet opdeles i faser? 
c. Beskriv de strategiske milepæle, 
inkl. tidsfrister og andet, der skal 
overholdes i forbindelse med 
projektets gennemførelse og 
evaluering. 
Projektet starter 1. juni 2008 og slutter 31. maj 2011 
 
Projektet opdeles i tre faser: 
2008-2009 1.år: Fokus på planlægning og igangsætning 
2009-2010 2.år: Fokus på strukturelle tiltag og rammer 
2010-2011 3.år: Fokus på forankring 
 
Der udarbejdes særskilt milepælsplan 
12. Aktiviteter 
 
a. Beskriv aktiviteter, der ikke 
allerede fremgår af tidsplan og 
Kick off møde for startskuddet d. 18. juni 
Kick off for de lokale projektgruppe omkring 14. november 
FSKs projektgruppe holder ugentlige møder 
De lokale projektgrupper holder møder en gang om måneden med 
deltagelse af medarbejder fra FSK 
Alle lokale projektgrupper holder fællesmøde hver anden måned 
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milepæle. 
b. Beskriv plan for justering af 
aktivitetsplan.  
c. Hvordan er hovedtræk i projektets 
kommunikationsstrategi og hvornår 
foreligger en deltaljeret plan? 
 
Styregruppen holder møder to gange om året 
Referencegruppen holder møder efter projektgruppens behov 
Øvrige aktiviteter: 
 Nedsættelse lokale projektgrupper, der på sigt overtager 
organiseringen af individ- og gruppebaserede tilbud  
 Projektgruppemedlemmerne kompetenceudvikles indenfor 
projektledelse, KRAM, løsningsfokuseret metode og kursus i 
udarbejdelse af politikker 
 Koordinering af sundhedsindsatser med skolens øvrige 
fastholdelsestiltag (mentor, kontaktlærer osv.) 
 Projektgrupperne afdækker skolernes behov for rådgivning 
vedrørende sunde arbejdspladser og eventuelle tiltag 
 Afdækning af kompetencebehov hos kantinepersonalet, 
formidling af undervisningsmateriale 
Aktivitetsplanen justeres på jævnlige projektarbejdsdage, hvor også 
milepælsplanen justeres. 
 
Der udarbejdes særskilt kommunikationsplan. 
 
13. Projektets interessenter 
 
a. Hvem er projektets vigtigste 
interessenter, dvs. dem, der direkte 
eller indirekte kan påvirke projektet i 
positiv eller negativ retning? 
b. Hvilke initiativer tages for skabe 
optimal relation til interessenterne? 
Projektgruppen har i samarbejde med relevante medarbejdere fra 
Folkesundhed København udarbejdet en interessentanalyse.  
Med baggrund i denne er planlagt strategier for etablering af samarbejde 
med relevante personer eller steder. I første omgang er dette relateret til 
arbejdsopgaver, som er typiske i en opstarts og planlægningsfase; såsom 
nedsættelse af styre-, reference- og projektgrupper, delagtiggørelse af 
skolerne og sikre deres engagement og ejerskab, ansættelse af centrale 
medarbejdere, udarbejdelse af stillingsbeskrivelser mv. 
Efterhånden som projektet implementeres på skolerne vil samarbejdet 
udvides til også at inddrage interessenter fra prioritet 2 og 3. Initiativer 
for dette fremgår af mål og aktivitetsplanen. 
Nedenfor ses interessantanalysen inddelt i de 3 prioriteter: 
1. Prioritet 
Skolerne: Ledere/ inspektører, uddannelsesledere, lærere og elever på 
CPH-West, Sosu-skolen, Niels Brock og involverede produktionsskoler.  
Lokale projektgrupper: med fokus på især sundhedsguiderne og 
sundhedskoordinatorerne.  
Sundhedsstyrelsen: Center for forebyggelse  
Folkesundhed København: Projektgruppen, udvidet projektgruppe og 
ledelse  
 
2. Prioritet 
Aktører på skolerne: Psykologer og socialrådgivere, brobygningsforløb, 
bestyrelser, MED-udvalg, elevråd, kommende nye sundhedsråd, 
kantineforpagtere, kommercielle leverandører, studievejledere 
”Eksterne” aktører i samme felt: Mestre/praktiksteder, UUV, SSP, 
psykiatrifonden, Sex & Samfund, CKB, U-turn, Mobile Fitness 
Den nationale koordineringsgruppe 
 
3 Prioritet 
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Forvaltninger Borgmestre, BUF, BIF, SOF, KFF, SUF 
Folkesundhed København ansatte fra de skolebaserede tilbud, 
sundhedsvejledere, der ikke er ansat på skolerne, andre løst tilknyttede 
medarbejdere 
Øvrige 
Idrætsforeninger, DIF, DGI 
øvrige satspulje projekter,  
Projektrådgivningen,  
Undervisningsministeriet,  
Skoler, der ikke deltager,  
ressourcestærke elever, ungdomsskolen, 10 klasse, forældre, elevernes 
netværk uden for skolerne 
14. Risikovurdering 
 
Hvilke svagheder og begrænsninger 
har projektet og hvordan imødegås 
disse svagheder og risici? 
 
Det er en vedvarende opgave at koordinere arbejdet og engagere skolerne 
til kontinuerligt at understøtte den sundhedsmæssige dimension i 
forbindelse med fastholdelse af frafaldstruede elever - sundhed er 
muligvis ikke umiddelbart skolernes første tanke, når de tænker på unges 
gennemførelse af uddannelsesforløb.  
Den lokale projektgruppe på skolen - med ansættelse af en FSK 
sundhedskoordinator på skolen og en af skolen udpeget lærer - som skal 
samarbejde om sundhedsopgaverne i projektet og med projektgruppen på 
tværs af skoler - skal sikre engagementet og fremdriften i projektet i tæt 
samarbejde med FSKs projektgruppe. Der lægges ansvar ud til den 
enkelte skole med det formål at skabe ejerskab om projektet. Samarbejdet 
på tværs af skolerne skal ligeledes bruges til gensidig inspiration.  
Hvis samarbejdet med enkelte skoler ikke fungerer, lægges en plan for, 
hvordan eventuelle andre skoler kan inddrages. 
15.  Personaleressourcer 
 
Hvor meget tid forventes at bruge 
projektleder og projektmedarbejdere 
at bruge? (i bruttoårsværk) 
Projektejer:  Astrid Blom 
Projektleder: Bodil Jensen (1 årsværk) 
Projektmedarbejder: Lene Michaelsen (½ årsværk) 
Projektmedarbejder: Anja Bjørn Hansen (1/2 årsværk) 
Studentermedhjælper: Kasper Pedersen: (1/2 årsværk) 
16.  Økonomi 
 
Aktivitetsbudget for projektet. 
Se separat budget 
17.  Ansvar, referencer og 
organisation 
 
a. Hvem har ansvar for hvad og 
hvordan er funktions- og 
rollefordeling mellem parterne i 
projektet, herunder ekstern 
samarbejdspartner? 
b. Hvordan er ledelsesreferencen?  
c. Nedsættes styregruppe, 
referencegruppe e.l.?  
FSK har ansvar for den overordnede projektledelse. FSK ansætter og 
leder sundhedskoordinatorer, som har ansvaret for de lokale 
projektgrupper. 
Skolerne har ansvar for lokalt ansatte sundhedsguider, og skolernes 
ledelse er ansvarlige for at sikre opbakning til projektet.  
Der er nedsat styregruppe, referencegruppe og 6 lokale projektgrupper. 
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Bilag 4: Niels Brock aktivitetsoversigt 
 
Aktiviteter på Niels Brock i 2008/Forår 2009. Kontorlinjen, Salgsakademiet, Islands Brygge 
Tema  Aktivitet  Målgruppe  Antal 
deltagere 
Individ/gruppe Strukturel  Event/ 
Kampagne 
Afdeling Økonomi Aktivitets/ 
Metodebeskriv
else 
Trivsel/ 
handlekompete
nce 
Du 
bestemmer 
1.års elever 111 X - - SA, K, 
ISB 
- - 
Idræt 
Bevægelse  
Motion 
- - - - - - - - - 
Tobak Flyttet 
rygeområde 
Hele skolen - - x - SA, K Ingen Mangler 
Rusmidler 
Hash 
- - - - - - - - - 
Seksualitet - - - - - - - - - 
Kost/mad 
/ernæring 
- - - - - - - - - 
Andre temaer Udvikle 
Sundhedsfa
g 
(se efterår 2009) 8.500 (se efterår 
2009) 
Temaer 
uden for USU 
Selvforsvar HG1 og 2 
(?) 
? - x - ISB  - 
Kompetenceud
vikl 
af personale 
Du 
bestemmer 
kursus 
lærere ? - - - SA, K, 
ISB 
20.000 - 
 
Aktiviteter på Niels Brock i efteråret 2009 
Tema  Aktivitet  Målgruppe  Antal 
deltagere 
Individ/gruppe Strukturel  Event/ 
Kampagne 
Afd. Økonomi Aktivitets/ 
metodebeskriv
else 
Trivsel/ 
handlekompete
nce 
Du 
bestemmer 
HG1 
(1.årselever
) 
38 (SA) 
26 (K) 
23 (ISB) 
X - - SA, K, 
ISB 
- - 
Idræt 
Bevægelse  
Motion 
Move on Alle elever Intro i en 
enkelt 
klasse 
x (x) - SA, K, 
ISB 
- Vi følger op 
senere 
Idræt 
Bevægelse  
Motion 
- - - - - - - - - 
Tobak Besøg af 
KB 
Alle 
HG’ere 
6 klasser 
(1. og 2. 
årselever) 
x - x SA, K (Kræftens 
bekæmpelse
) 
Ok 
Rusmidler/hash - - - - - - - - - 
Seksualitet Kondomka
mpagne 
Alle 
HG’ere, 
efter 
lærernes 
initiativ 
? x - x SA, K, 
ISB 
- Ok 
Kost/ernæring - - - - - - - - - 
Sundhedsfag Sundhedsfa
g 
HG1 og 2, 
udbudt som 
valgfag 
? - x - SA (se forår 
2009) 
Ok 
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Temaer 
uden for USU 
Sundhedsfa
g 
? (team 4) ? - x - ISB ? - 
Temaer 
uden for USU 
Sundhedsfa
g 
IV1 og 3 ? - x - ISB ? - 
Temaer 
uden for USU 
Bordtennis Alle elever - x x - ISB ? Ok 
Temaer 
uden for USU 
Selvforsvar HG1 og 2 
(?) 
? - x - ISB ? - 
Kompetenceud
vikl 
af personale 
Introduktio
n til Move 
on 
lærere SA 
(25.11) 
- - - SA - Vi følger op 
senere 
 
Aktiviteter på Niels Brock i foråret 2010 
Tema  Aktivitet  Målgruppe  Antal 
deltagere 
Individ/ 
gruppe 
Strukturel  Event/ 
Kampagne 
Afd. Økonomi Aktivitets/ 
metodebeskriv
else 
Trivsel/ 
handlekompete
nce 
Du 
bestemmer 
ISB: 
Klasse a, b 
og c 
Nye klasser 
IV1 og IV2 
 x - - ISB   
Idræt 
Bevægelse  
Motion 
Move on? Intro på K 
og ISB 
 x (x) - K, ISB   
Tobak          
Rusmidler 
Hash 
         
Seksualitet          
Kost/mad 
/ernæring 
         
Socialt/psykisk Besøg af 
psykiatrifon
den 
11 klasser 
vælges ud 
blandt alle 
HG1’ere 
       
          
Temaer 
uden for USU 
         
Kompetenceud
vikl 
af personale 
Du 
bestemmer 
(4.5. marts) 
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Bilag 5: Plan for sundhedsfag 
 
1. modul: forstå betydningen af forebyggelse og sundhedsfremme og kan handle derefter. Lektion 1-14 
 
1 Introduktion til faget (fagbeskrivelsen) 
 
Brainstorm om sundhedsbegrebet/ 
forebyggelse /sundhedsfremme 
 
Introduktion til Rundfunk 
 
3 Opsamling på gruppeopgaver (plenum) 
 
Eleverne medbringer hver især en kostplan, 
som er målrettet til personen fra deres case. 
I grupperne udarbejder de et fælles forslag 
til en 
kostplan. 
 
Arbejdsspørgsmålene til afsnit 4-7 udleveres 
til grupperne forud for 
forevisningen af dvd’en.  
 
Herefter ser grupperne de resterende fire 
afsnit 
på dvd’en, i alt ca. 28 minutter. 
5 
Plenum 
opsamling på 
arbejdsspørgsmål 
og afsluttende 
opg. 
 
Introduktion til 
eget 
træningsprogram. 
 
Oplæg / 
konsulentbistand 
fra USU (Casper) 
7 
 
På tur med 
Casper 
2  
Klassen inddeles i 6 grupper, som ser dvd’en i 
fællesskab. 
 
Gruppe 1 og 2 observerer Kira.  
Gruppe 3 og 4 observerer Morten 
Gruppe 5 og 6 observerer Julie. Der gøres 
notater undervejs. 
 
De tre første afsnit af dvd’en gennemspilles – i 
alt ca. 21 minutter. 
 
Opgaver til Rundfunkt afs 1-3 diskuteres i 
grupperne 
 
4 
Spørgsmål til afsnit 4 løses i grupper. 
 
Afsluttende opgave løses. 
6 
 
Ekskursion: 
Tur i det fri, hvor 
Casper viser, 
hvordan man kan 
træne udendørs. 
 
Elever skal have 
fornuftigt tøj/sko 
med 
8 
 
Hjemme 
igen: 
 
Opsamling 
 
Eleverne 
sammensæt
ter eget 
program. 
Lektie: Eleverne hver især en kostplan til 
personen fra deres case ved hjælp af ”10 råd til 
sundere 
kost” af Martin Kreutzer, som findes på 
www.landbrug.dk/skole/ 
rundfunk. 
 
Lektie: Individuelt træningsprogram – 
opgave skal læses/ forstås/ tænkes over til 
næste gang. 
Lektie: 
Gøre eget 
træningsprogram 
færdigt 
 
 
9 
 Træningsprogram færdig 
    Træningsdagbog oprettes – skal 
løbende udfyldes under hele forløbet. 
 
Video-opgave i grupperne: Eleverne 
præsenterer sig selv og deres 
træningsprogram. 3 min. pr person. I 
gruppen.  
11 
Video-opgaver gøres færdig. 
Alle i gruppen gemmer en udgave. 
 
Tekstlæsning: ”Sundhed giver smal 
talje og stærkt brand”, artikel fra Helse 
nr 3, juni 09. 
 
Spørgsmål til teksten udleveres og løses 
13 
NB Sundhedsordning – opgaver færdig. 
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Opgaven skal indgå i fagets afsluttende 
fremlæggelse. 
 
parvis. 
10 
Video-opgaver klippes sammen. 
 
 
12  
Plenumgennemgang af tekstspørgsmål. 
 
Gruppeopgave: Hvordan skulle Niels 
Brocks sundhedsordning være? 
14  
Fremlæggelser og diskussion af 
sundhedsordninger 
 
Opsamling på modul 1 
 
 
 2. Modul: sammenhængen mellem befolkningens sundhedstilstand og den samfundsmæssige udvikling. 14 lektioner 
 
1 
Befolkningens sundhedstilstand og 
samfund 
 ”Sundhed og mad” s. 6-14: 
”Sundhedstilstanden i Danmark”    
Læreroplæg 
3 
Rygning 
Besøg af rygestop-konsulenter 
 
5 
Virkemidler til forbedring af sundheden i DK 
”Sundhed og mad” s 20-26 
Læreroplæg 
2 
Pararbejde om sundhedstilstanden i 
Danmark. Spørgsmål/opgaver til det 
gennemgåede 
 
Afslutter med opsamling/diskussion på 
plenum 
 
4 
Rygning 
6 
Pararbejde. Spørgsmål til det gennemgåede. 
 
Gruppearbejde: Sundhedskampagner, analyse 
og diskussion. 
 
 
 
7 Opsamling på arbejdet med 
kampagner 
 
Samfund og individ – hvor 
meget kan arbejdsgiver 
blande sig? 
 
Tekstlæsning: ”Hvad betyder 
overvægt på jobbet”, artikel 
fra Helse nr 3, juni 09. 
9 Chris på 
Chokoladefabrikken 
11 Chris på 
Chokoladefabrikken 
13  
”Så gør dog noget ved de 
dårlige vaner”. Opgave fra 
avisnet.dk 
Gruppearbejde 
8 
Diskussion af artikel. 
 
Pararbejde: udarbeje et oplæg 
om, hvor meget 
arbejdspladsen skal blande sig 
i medarbejdernes sundhed. 
Enten som radioprogram eller 
som tv-debat.  
Skal indgå i afsluttende opg. 
 
10 Chris på 
Chokoladefabrikken 
12 Chris på 
Chokoladefabrikken 
14  
”Så gør dog noget ved de 
dårlige vaner” 
Gruppearbejde 
Opgaven skal indgå i 
afsluttende opgave. 
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3. Modul: Kost og motion som kan højne sundheden + psykisk sundhed 12 lektioner 
 
1  
Film: Super Size Me (spilletid 100 
min) 
 
Klassen ser film 
 
 
3  
Se Super Size Me færdig 
 
Opgaver til filmen introduceres – 
plenumdiskussion af indledende 
arbejdsspørgsmål 
 
5  
”Ernæring og livsstil” 
Færdig 
2  
Super size me 
 
4  
Gruppearbejde: ”Ernæring og livsstil”. 
Spørgsmål, hvor gruppen skal diskutere og 
vurdere skal besvares som mini-oplæg. Dvs. 
gruppen skal redegøre for 
holdninger/synspunkter og konkludere. Dette 
skal indgå i afsluttende opgave. 
 
6  
”Markesføring” 
 
Sidste opgaver til Super Size me 
Svarene skal indgå i afsluttende opgave. 
 
 
7  
Psykisk sundhed 
Optakt – indhold: afventer 
psykiatrifonden 
 
9  
SKAL VÆRE EN tirs/ons eller tors 
UV fra Psykiatrifonden: 
Undervisningstilbud til unge 
 
Viden forebygger. Formålet med 
undervisningen er at nedbryde eksisterende 
tabuer og fordomme, fjerne berøringsangst og 
øge viden om, og tolerance over for, mistrivsel 
og psykisk sygdom.  
 
 
11  
Psykiatrifonden 
8 
Same same 
 
 
10 
Psykiatrifonden 
12 
Afrunding og intro til afsluttende opgave 
 
 
Modul 4: Afsluttende projekt og fremlæggelser: 14 lektioner 
 
Gruppearbejde 
Afsluttende 
opgave 
Gruppearbejde 
Afsluttende 
opgave 
 
Gruppearbejde 
Afsluttende 
opgave 
 
Gruppearbejde 
Afsluttende 
opgave 
 
Fremlæggelse 
Grp 1 
Fremlæggelse 
Grp 3 
Fremlæggelse 
Grp 5 
Gruppearbejde 
Afsluttende 
opgave 
Gruppearbejde 
Afsluttende 
opgave 
 
Gruppearbejde 
Afsluttende 
opgave 
 
Gruppearbejde 
Afsluttende 
opgave 
 
Fremlæggelse 
Grp 2 
Fremlæggelse 
Grp 4 
Fremlæggelse 
Grp 6 
 
 
Afsluttende opgave i valgfaget Sundhed 
 
Alle skal fremlægge besvarelser af opgave 1 - 4: 
 
1. Træningsvideoer skal vises for klassen. Disse skal suppleres med fremlæggelse af gruppemedlemmernes 
træningsdagbøger. 
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2. Arbejdspladsen: Hvor meget kan arbejdsgiver tillade sig at blande sig i medarbejdernes sundhed? I skal holde oplægget 
fra modul 2. Oplægget har form som et radioprogram eller en tv-debat. Det elektroniske produkt afspilles for klassen. 
 
3. Kommentar-opgave fra ”Så gør dog noget ved de dårlige vaner”. Gruppen præsenterer sin besvarelse af ”Så gør dog 
noget ved de dårlige vaner”-opgaven. Kommentaren læses op og vises i word. 
 
4. Svar på markedsføringsspørgsmål til Super Size Me. Svarene præsenteres mundtligt for klassen. 
 
Derudover skal I arbejde med forskellige opgaver, så fremlæggelserne ikke bliver for éns. 
 
Kira – opgaven (gruppe 1 og 2)  
 
 Udarbejd et rollespil ”Kira om 20 år”. Rollespillet skal vise Kiras livsstil og sundhed. I bestemmer selv, om hun har ændret 
sine vaner eller ikke. Når I har vist klassen rollespillet, skal I kort forklare, hvad jeres idé med rollespillet er – hvad skal 
klassen have ud af at se spillet? 
 
 Kom med forslag til en sundhedskampagne for unge, der ligesom Kira har vægtproblemer.  Der skal som minimum 
udarbejdes plakater og foldere som en del af kampagnen. I skal kunne redegøre for, hvordan kampagnen er tilpasset 
målgruppen i sprog, stil og billeder. Det er også et krav, at kampagnen indeholder korrekte kostmæssige informationer. 
 
 Udarbejd en planche med overskriften ”vægt og selvværd”. Planchen skal indeholde fotos og evt. tekst, hvor I fortolker 
overskriften. Til fremlæggelsen skal I vise jeres planche og fortælle om tankerne bag den. I kan låne kameraer på skolen, 
hvor I også kan få hjælp til at printe fotografier ud i farver.  
 
 
Morten – opgaven (gruppe 3 og 4) 
 
 Udarbejd et rollespil ”Morten om 20 år”. Rollespillet skal vise Mortens livsstil og sundhed – og ikke mindst træning. I 
bestemmer selv, om han har ændret sine vaner eller ikke. Når I har vist klassen rollespillet, skal I kort forklare, hvad jeres 
idé med rollespillet er – hvad skal klassen have ud af at se spillet?  
 
 Kom med forslag til en sundhedskampagne for unge, der handler om træning. Målet med kampagnen skal være at oplyse 
om fordelene ved at træne og få flere unge til at træne.  Der skal som minimum udarbejdes plakater og foldere som en del 
af kampagnen. I skal kunne redegøre for, hvordan kampagnen er tilpasset målgruppen i sprog, stil og billeder. Det er også 
et krav, at kampagnen indeholder korrekte kostmæssige informationer. 
 
 Udarbejd en planche med overskriften ”Træning”. Planchen skal indeholde fotos og evt. tekst, hvor I fortolker overskriften. 
Til fremlæggelsen skal I vise jeres planche og fortælle om tankerne bag den. I kan låne kameraer på skolen, hvor I også kan 
få hjælp til at printe fotografier ud i farver.  
 
 
Julie opgaven (gruppe 5 og 6)  
 
 Udarbejd et rollespil ”Julie om 20 år”. Rollespillet skal vise Julies livsstil og sundhed – særligt med vægt på kost og energi. 
I bestemmer selv, om hun har ændret sine vaner eller ikke. Når I har vist klassen rollespillet, skal I kort forklare, hvad jeres 
idé med rollespillet er – hvad skal klassen have ud af at se spillet?  
 
 Kom med forslag til en sundhedskampagne for unge, der handler om kost og energi. Målet med kampagnen skal være at 
oplyse om sammenhængen mellem kost og energi og få unge til at spise sundere.  Der skal som minimum udarbejdes 
plakater og foldere som en del af kampagnen. I skal kunne redegøre for, hvordan kampagnen er tilpasset målgruppen i 
sprog, stil og billeder. Det er også et krav, at kampagnen indeholder korrekte kostmæssige informationer 
 
 Udarbejd en planche med overskriften ”liv og energi”. Planchen skal indeholde fotos og evt. tekst, hvor I fortolker 
overskriften. Til fremlæggelsen skal I vise jeres planche og fortælle om tankerne bag den. I kan låne kameraer på skolen, 
hvor I også kan få hjælp til at printe fotografier ud i farver.  
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Bilag 6: Retningslinjer for transskription og henvisninger 
 
Henvisning til transskriptioner 
Henvisning til transskriptionerne sker med en forkortelse, der referer til interviewperson, samt nummer på 
det tekststykke som citatet stammer fra, fx (Ud:133) refererer til interview med uddannelseslederen (bilag 
9) tekststykke 133. (Pl)= refererer til FSK projektleder, SK=sundhedskoordinator og SG=sundhedsguide. 
De opfølgende spørgsmål til uddannelsesleder, som blev besvaret delvist pr. mail, delvist gennem 
telefoninterview er gengivet i forlængelse af transskriptionen af interview med uddannelsesleder. Der 
henvises til det opfølgende interview med O (O=opfølgende): hvert spørgsmål inklusiv svar er nummereret 
med O og tal, fx (Ud:O7). 
Jeg har valgt at referere til transskriptionerne med forkortelser, der refererer til interviewperson, frem for 
med bilagsnummer, da transskriptionerne alene vedlægges de eksemplarer af specialet, som tildeles 
vejleder og censor samt Sundhedsfremmes arkiv. Dvs. jeg har lavet to versioner af specialet: 
eksaminationseksemplar inklusiv transskriptioner og et til offentliggørelse uden transskriptionerne. Ved at 
referere til interviewpersonerne, øger det læsevenligheden, da det umiddelbart fremgår, hvem der har 
udtalt det pågældende citat. 
Retningslinjer for transskription 
Interviewene er optaget på diktafon. Jeg har valgt at transskribere hele interviewmaterialet for at opnå et 
grundigt kendskab til det og samtidig producere et datamateriale som var let overskueligt og tilgængeligt. 
For at opveje den fortolkning der sker i ‘oversættelsen’ fra lyd til tekst hvor tonefald, pauser, ansigtsudtryk 
m.m. forsvinder, har jeg transskriberet ud fra nogle retningslinjer, som skal imødegå den reduktion 
transskriptionen er (Halkier, 2008:70). 
- Transskriptionen er foretaget så nøjagtigt som muligt, dog uden introduktion og afsluttende snak.  
 
- Det markeres med bogstav, hvem der udtaler det pågældende udsagn, fx D:… = Ditte 
 
- Hvor det ikke har været muligt at forstå, hvad interviewpersonen har sagt, er det angivet med 
parentes med enten et gæt (det kender jeg?) eller spørgsmålstegn (?), hvis det er helt uforståeligt 
på lydfilen. Ved uforståelige sætninger, hvor det er mere end få ord, angives endvidere minuttal på 
lydfilen.  
 
- Hvor interviewpersonerne har lagt særligt tryk på nogle ord eller hævet stemmen betydeligt er det 
markeret med STORE BOGSTAVER.  
 
- Ved særlige ansigtsudtryk, kropsholdning eller hændelser under interviewet, som er vigtige for 
fortolkningen, er observationen beskrevet i (parentes).  
 
- Indskudte sætninger/afbrydelser er gengivet i [kantet parentes]. 
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- Små øh’er og korte pauser er udeladt, så det kun er når interviewpersonen har vævet eller haft 
længere pauser det er markeret med .. og … De to prikker markerer en kortere pause end de tre. 
 
- Hvor interviewpersonerne har gengivet tale, er det angivet med “citationstegn” i transskriptionerne 
og med ‘apostrof’ i citaterne. 
 
- Transskriptionerne er ikke anonymiseret mht. navne og steder, da de alene vedlægges de 
eksemplarer af specialet, som tildeles vejleder og censor samt Sundhedsfremmes arkiv.  
 
- Citaterne som indgår i specialet er renset for “øh”, “ik” og ‘talefejl’, så de fremstår mere 
læsevenlige. Det anser jeg som forholdsvis uproblematisk, da jeg ikke laver en sproganalyse, hvor 
betoninger, pauser m.m. har særlig betydning. Klip i citaterne markeres med [kantet parentes]. 
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Bilag 7: Transskription FSK projektleder (Pl)  
Bilag 8: Transskription Udannelseschef (Ud) 
Bilag 9: Transskription sundhedskoordinator (SK) 
Bilag 10: Transskription sundhedsguide (SG) 
 
Transskriptionerne af de 4 interviews offentliggøres ikke og indgår derfor alene i den udgave af specialet 
som afleveres til bedømmelse som specialeafhandling. 
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Bilag 11: Spørgeguide  
Generaliseret version af de 4 spørgeguides 
Introduktion 
- Optagelse på diktafon – transskription 
- Interviewets struktur (åben del, uddybende del) 
- Jeg undersøger kun erhvervsskoler, så i interviewet spørger jeg generelt til projektet eller til “skolerne”, men 
det er med en interesse i erhvervsskolerne, og primært NB. 
- Spørgsmål?? 
Åben del 
- Hvad mener du er de helt afgørende udfordringer, og hvad er de største barrierer for at  
lave noget der rykker? Hvilke barrierer ser du generelt for at arbejde med sundhedsfremme på 
erhvervsskoler? 
 
- Hvad er de mest positive erfaringer? Hvad lykkes? Hvornår fungerer det? 
 
- Hvordan har det været at arbejde med USU (som projekt)? Hvad er svært? Hvilke barrierer og udfordringer 
er der? Hvordan håndterer I dem? Har I en strategi for at arbejde videre med det/udvikle det? Hvad er 
den/de største succeser i har haft med USU? Hvad fungerer /hvorfor lykkes netop det? Kan det overføres til 
andre dele af projektet og/eller bruges fremadrettet til den videre udvikling?   
 
- Hvad er de største sundhedsudfordringer på NB? Hvilke ting er det vigtigst at de laver indsatser i forhold til 
for at sikre fastholdelse for elever? Hvordan kan man bedst det? Hvad ville være det optimale? 
 
- Hvilken rolle kan (et projekt som) USU spille på skolen? Hvordan tænker I det ind i hverdagen i forhold til 
undervisning og fag? 
Hvilket ansvar mener du, at skolen har for elevernes sundhed?  
Hvilken rolle kan skolen spille mht. elevernes sundhed? 
 
- Hvad fik jer til at deltage i USU/ indgå samarbejde med FSK? Store sundhedsudfordringer? Økonomi? Ny 
samarbejdspartner? Profilering? Andet??? 
 
- Hvordan har I vurderet, hvilke sundhedsproblemer I ville arbejde med/sætte fokus på i USU?  
 
- Hvad har I lært? Hvordan kan I arbejde med det fremadrettet? 
 
- Hvad er det næste skridt? 
 
- Hvilke muligheder er der for forankring og fortsættelse af sundhedsfremmeindsatsen når USU slutter?  
 
Specifikke spørgsmål 
- Min forståelse af sundhedsfremme - WHOs settingbegreb… – Hvad er dit syn på det? 
Har det reelt sin gang at arbejde med sundhed på erhvervsskolen/NB på den måde eller er det totalt 
urealistisk? Hvorfor/ hvordan? 
 
- 4 temaer: (1) ejerskab og empowerment; (2) lederskab og management; (3) samarbejde; og (4) integration - 
hvad er dit syn på det? har I arbejdet med (nogle af) disse elementer? Hvordan? Hvad betyder de for jeres 
arbejde? Hvordan ser du mulighederne for at arbejde med det fremadrettet? 
Hvis du skulle prioritere mellem de 4 elementer, hvilke er så vigtigst, set fra dit synspunkt? 
 
- Hvordan har I brugt projektbeskrivelsen? Hvornår, hvordan, hvor tit? Hvilken betydning har den haft for 
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udviklingen af aktiviteter og tiltag på NB? Hvilke problemer, er der i at bruge den? Hvilke muligheder ligger 
der I, at arbejde ud fra en fælles projektbeskrivelse?  
Hvilke dele af strategien mener du peger mest fremad? 
Ville det have gjort en forskel, hvis I havde udarbejdet en lokal milepælsplan/projektbeskrivelse som plan for 
jeres arbejde på NB/i den lokale projektgruppe? 
 
- Inddragelse af elever: Hvordan og hvordan-ikke inddrager I henholdsvis lærere og elever i udviklingen, 
planlægning og gennemførelsen af USU tiltag?  
Hvorfor har I valgt at gøre det på den måde? hvad er fordelene og ulemperne set fra dit synspunkt? Hvad er 
overhovedet realistisk på en skole som jeres? Hvilke ønsker har I til det? Hvad er udfordringen/problemerne 
ved det? 
 
- Lærerne er jo vigtige forandringsagenter, har I en strategi for, hvordan I kan forandre deres holdning til 
USU? Hvordan håndterer I modstand?  
 
- Frafald: I er pålagt fra Undervisningsministeriet at gøre en ekstra indsats for at mindske frafald. Hvordan 
integrerer I USU i det øvrige arbejde med at mindske frafald? Hvilke muligheder ser du for at integrere 
sundhed og fastholdelsestiltag på længere sigt? 
Afslutning 
- Er der noget du vil tilføje eller uddybe? 
Hjælpespørgsmål: 
- Hvis I skal arbejde med det her, hvilke muligheder er der så? 
- Hvilke dele af strategien mener du peger mest fremad? 
- Hvis du skal sammenfatte og prioritere ml. faktorer som påvirker … hvilke er så vigtigst?  
- Hvor ligger de største udfordringer? 
- Hvad er der af positive erfaringer? 
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Bilag 12: Litteratursøgning 
På baggrund af indledende læsning i bl.a. grundbogen “Health Promotion – Planning and Strategies” af 
Keith Tones og Jackie Green (2004), fokuserede jeg hurtigt på WHOs settingbegreb, som central for 
undersøgelse af casen. Dermed fokuserede den indledende litteratursøgning på WHO tekster og litteratur 
om settingtilgangen. Samtidig var fokus på en bred, skolebaseret indsats. Efter den indledende søgning 
snævrede fokus ind på litteratur som skolen som sundhedsfremmende setting og erfaringer med 
skolebaseret sundhedsfremme. 
Jeg har søgt via databaserne PubMed, Sage Journals og Oxford Journals Online med forskellige 
kombinationer af søgeordene: youth, young people, health, school, healthy school, setting, healthy setting, 
vocational college, health promotion. Desuden har jeg søgt internt i RUBs53 søgesystem på kombinationer 
af søgeordene: erhvervsskole, erhvervsuddannelse, teknisk skole, ungdomsuddannelse, sundhed, unge, 
sundhedsfremme, forebyggelse. Samtidig har jeg brugt referencer fra litteraturlisterne i de mest relevante 
artikler og bestilt artikler via RUBs bestillingssystem. Der er dog en række WHO dokumenter m.fl., som RUB 
ikke har kunnet skaffe, hvorfor mine referencer til disse baserer sig på andenhånds referencer i fx Tones & 
Green (2004), Dooris (2009) m.fl. 
 
                                                          
53
 RUB = Roskilde Universitetsbibliotek 
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Bilag 13: USU-figur inspireret af Whitelaw et al’s typologi (uddybet) 
Med inspiration fra Whitelaw et al’s typologi kan USU groft skitseres i følgende figur: 
 Core perspective/ 
analysis of problem-
solution 
Relationship 
between the 
health 
promotion and 
the setting 
Practical focus 
of activity 
Indicative 
contributory 
disciplines 
Indicators 
USU 
Konkret 
Problemet er elevernes 
rygning, dårlige form, 
forkerte kost og store 
rusmiddelbrug. En del af 
løsningen er forandring 
af skolen som ramme, 
som kan støtte elevernes 
livsstil. Samtidig 
traditionel forebyggende 
sundhedsundervisning, 
samt Du bestemmer. 
Har samtidig fokus på 
trivsels, men kombinerer 
det ikke i væsentlig grad 
med projektets indsatser. 
De velkendte 
individ- og 
gruppebaserede 
indsatser skaber 
motivation for 
arbejde med 
strukturel 
forandring: viser 
behov og skaber 
synlighed og 
engagement. 
Forandring af 
skolearena kan 
støtte de unges 
livsstil. 
Sundhedsfag og 
events primært 
fokuseret på 
livsstil. Du 
bestemmer-
forløb. 
Politikudvikling 
og inddragelse 
af USU på 
lærermøder. 
Kompetence-
udvikling til lille 
gruppe lærere, 
samt lokal 
projektgruppe.  
Traditionel 
individbaseret 
forebyggende 
undervisning og 
information, 
suppleret med 
sundheds-
pædagogik (Du 
bestemmer), 
viden om 
strukturel 
forebyggelse og 
politikudvikling.  
Succeskriterier: 
Både output (fx 
50 % elever skal 
tilbydes Du 
bestemmer, 
mindst 2 
beslutninger på 
ledelsesplan 
m.m.) og impact 
(tværsnits-
undersøgelse om 
elevernes livsstil 
og trivsel, 
implementering 
af politik m.m.) 
(USU, 2008:8-9) 
USU Problemet er 
individernes livsstil, 
løsning er sundheds-
undervisning og 
settingforandring som 
støtter sund livsstil.  
Dog også trivselsproblem 
som hænger sammen 
med frafald, men der 
beskrives ikke løsning. 
Individ- og 
gruppebaserede 
indsatser 
fungerer som 
‘vehicle’ for en 
større 
settingindsats. 
Samtidig er 
skolearena en 
ressource som 
kan bruges 
‘aktivt’. 
Sundheds-
undervisning, 
strukturelle 
forandringer 
(primært 
fysiske 
rammer), 
politikudvikling 
og 
kompetence-
udvikling.  
Folkesundhed 
og 
forebyggelse. 
Suppleret med 
sundheds-
pædagogik og 
politikudvikling. 
Traditionelle 
individbaserede 
livsstils-
indikatorer, samt 
procesindikatorer. 
 Potentielt 
(udviklings-
mulighed) 
Problemet er elevernes 
sammenhængende 
problemer som bunder i 
setting-strukturer (ikke 
kun nuværende 
skolesetting). Løsning er 
derfor at adressere disse 
strukturer og samtidig 
empower individerne. 
(kombinere ‘organic’ og 
‘comprehensive’ model) 
Formulere 
hvordan 
projekt-
indsatser skaber 
fastholdelse. 
Sammen-
hængende 
problemer skal 
adresseres med 
kombination af 
setting-
forandring OG 
styrke deltagere 
gennem 
empowerment. 
Både fokus på 
setting-
forandring med 
politik-
udvikling, 
strukturel 
forandring og 
skolens etos OG 
facilitere 
kollektiv 
handling.  
 
Mere fokus på 
sundheds-
pædagogik, 
pædagogiske 
kompetencer og 
nytænkning hos 
lærere.  
Viden om 
organisations-
forandring hos 
projektaktører. 
Omsæt aktivitet 
der skaber 
fastholdelse til 
indikatorer.  
Mere fokus på 
procesindikatorer 
samt 
politik og 
miljømæssig 
gennemslagskraft 
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Bilag 14: Diagram over frafald på erhvervsskoler 
Fra Ugebrevet A4, nr. 28, 31. august 2009 
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Bilag 15: Dispensation for sidetal 
 
 
 
Dato:  
 
 
 
Wed, 03 Mar 2010 16:15:35 +0100 [03-03-2010 16:15:35 CET] 
Fra:  Birgit Land <bl@ruc.dk> 
Til:  Ditte Heering Holt <dhh@ruc.dk>, bager@ruc.dk 
Cc:  bager@ruc.dk 
Reply-
To:  
bl@ruc.dk 
Emne:  Re: studienævn - ansøgning om dispensation til speciale 
Prioritet:  normal 
 
Kære Ditte 
 
På baggrund af din argumentation og anbefaling fra din vejleder, får du  
dispensation for sidetallet, således at du kan skrive 70 sider. 
 
mvh 
 
Birgit 
 
 
 
 
 
 
